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A hipertensão arterial (HTA) é uma doença crónica de origem multifatorial que afeta a 
população mundial e contribui para elevadas taxas de mortalidade e morbilidade. Para 
além disso, é a causa principal das doenças cardiovasculares no mundo. Esta doença 
afeta severamente a vida dos doentes, sendo necessário controlá-la através da tomada de 
medicação prescrita pelos médicos, bem como da alteração no estilo de vida. Neste 
sentido, objetivou-se analisar as representações que os indivíduos têm acerca da sua 
doença e de que modo estas influenciam a adesão ao tratamento.  
Participaram 190 indivíduos com diagnóstico de hipertensão arterial, há pelo menos 6 
meses, que frequentavam o Centro de Saúde de São Tiago de Castelo Branco e o Hospital 
Beatriz Ângelo de Loures. Para fins de colheita de dados, utilizaram-se três instrumento: 
um questionário sociodemográfico, o Questionário de Crenças sobre a Doença Breve 
(IPQ-B) e a Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT).  
Constatou-se que os doentes têm representações positivas acerca da HTA, o que se traduz 
numa menor perceção da ameaça da doença, e compreendem a sua cronicidade. Isto foi 
também averiguado em indivíduos com menos idade e baixos níveis de escolaridade. 
Seguidamente, também se verificou que os indivíduos que se sentem menos afetados 
emocionalmente pela doença são doentes com mais idade e maiores níveis de 
escolaridade. No que é relativo à adesão ao tratamento, averiguou-se que os doentes têm 
elevados níveis de adesão à terapêutica farmacológica. Para além disso, os indivíduos que 
aderem menos ao tratamento têm uma maior perceção de ameaça da doença, 
verificando-se um maior nível de representações negativas face à HTA.   
Tendo em conta estes resultados e os elevados níveis de satisfação dos doentes no que é 
relativo à informação recebida acerca do tratamento e da doença pelos serviços de saúde, 
verifica-se que os profissionais de saúde têm um papel importante no que concerne a 
disseminação da informação acerca da HTA e dos seus respetivos cuidados, 





















Arterial hypertension is a chronic disease of multifactorial origin that affects the 
population of the world and contributes to high mortality and morbidity rates. Also, it is 
the number one cause of cardiovascular disease globally. This disease severely affects 
lives, thus being important to control it through adhering to medication treatment and 
altering life habits. For this effect, it is important to understand the beliefs that 
individuals have regarding their disease and in which way these beliefs influence their 
adherence to treatment.  
The study consisted of 190 participants with the diagnosis of arterial hypertension for 
the minimum of 6 months, that attended the Centro de Saúde de São Tiago de Castelo 
Branco and the Hospital Beatriz Ângelo de Loures. To collect data necessary for the 
study, three instruments were used: a sociodemographic questionnaire, the Brief Illness 
Perception Questionnaire (Brief IPQ) and the Measure of Medication Adherence. 
The results showed that participants have positive representations of hypertension, 
meaning they have a lower perception of the threat of the illness. This was also seen in 
younger individuals and those that had lower levels of education. Also, it was found that 
subjects that feel less emotionally affected by the illness are older and have higher levels 
of education. In what concerns treatment adherence, the results showed that participants 
had high levels of medication treatment adherence. Additionally, individuals that adhere 
less to treatment have a higher perception of the illness, meaning they associate more 
negative representations about arterial hypertension. 
Taking these results into consideration and the high levels of satisfaction that the 
participants demonstrated about the information they received from the health clinics 
regarding treatment and illness, it is found that health professionals have an important 
role in what concerns the dissemination of information about arterial hypertension and 
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As doenças crónicas têm um caráter permanente, uma vez que causam alterações irreversíveis na 
vida dos indivíduos afetados por estas, pelo que é necessário estes adotarem regimes de saúde 
alternativos para reabilitarem o seu estado de saúde (WHO, 2003). A hipertensão arterial é 
classificada como uma doença crónica de origem multifatorial (Lima et al., 2014), isto é, fatores 
modificáveis e não modificáveis (DGS, 2013), que afeta, em grande escala, a população mundial, 
contribuindo para elevadas taxas de mortalidade e morbilidade (WHO, 2013). Para além disso, 
esta doença é a causa principal das doenças cardiovasculares (e.g., enfarte do miocárdio) no 
mundo (Lima & Almeida, 2014), bem como tem um papel importante no desenvolvimento de 
doenças cerebrovasculares (e.g., AVC) (Bourbon et al., 2016).   
Em estudos de referência realizados em Portugal, verifica-se que, ao longo dos anos, a prevalência 
da HTA tem diminuído: 42,4% (PAP, 2003), 42,2% (PHYSA, 2011-2012) e 36% (INSEF, 2015). 
Para além disso, estes estudos têm demonstrado que a pressão arterial elevada (PAE) é mais 
comum no género masculino e em indivíduos com mais idade (Macedo et al., 2005; Polonia et al., 
2014; Rodrigues et al., 2017). 
Apesar dos resultados supramencionados, a HTA não deixa de ser uma doença que traz 
implicações severas à vida dos doentes, pelo que importa controlar os níveis de pressão arterial 
elevada (PAE), através do tratamento farmacológico e não farmacológico, ou seja, a tomada de 
medicação prescrita pelos médicos, bem como alterar o estilo de vida através de comportamentos 
como uma dieta equilibrada, o baixo consumo de sal, a prática regular de atividade física, não ter 
hábitos tabágicos e o não consumo de álcool (WHO, 2016). No entanto, isto nem sempre é fácil, 
uma vez que as representações (cognitivas e emocionais) (Leventhal et al., 1997) que os indivíduos 
têm face à HTA irão influenciar o modo como percecionam esta doença, bem como o modo como 
aderem ao tratamento (Petrie & Weinman, 2006). Tais representações constam na identidade 
(i.e., os sintomas que os indivíduos creem experienciar); na duração (i.e., se durará para sempre 
ou não); nas causas (i.e., o que os doentes acreditam que contribuiu para o surgimento da 
patologia); nas consequências que os sujeitos creem que a doença tem nas suas vidas; e no 
controlo (i.e., na eficácia do seu próprio controlo, bem como a eficácia do tratamento e na 
possibilidade de cura).  
Para a finalidade de perceber a associação entre as representações dos doentes, do Centro de 
Saúde de São Tiago de Castelo Branco (CSSTCB) e do Hospital Beatriz Ângelo de Loures (HBAL), 
face à HTA e a adesão ao tratamento, teve-se por base o Modelo de Autorregulação de Senso 
Comum (Common-Sense Model of Self-Regulation (CSM)) de Leventhal e colaboradores (1997). 
Posto isto, a presente investigação contou com 190 doentes de ambas as instituições de saúde 
supramencionadas, com idades compreendidas entre os 33 e 65 anos de idade, com diagnóstico 
de hipertensão arterial há pelo menos 6 meses.  





Parte I – Enquadramento Teórico 
Capítulo 1 – Hipertensão Arterial 
1.1. Doença Crónica 
As doenças crónicas são condições de saúde permanentes que acompanham os indivíduos para o 
resto das suas vidas. Estas são causadas por alterações patológicas irreversíveis e necessitam que 
o doente tenha um treino adequado para iniciar o processo de reabilitação, bem como continuá-
lo (World Health Organization [WHO], 2003) ou o doente precisará de um período longo de 
supervisão, observação ou cuidado por um profissional de saúde (WHO, 2003; Dias et al., 2016). 
Como uma porção significativa das doenças crónicas são totalmente ou parcialmente 
assintomáticas, é importante adotar uma abordagem que envolve a mudança do estilo de vida e a 
adesão à terapêutica (medicamentosa ou não), comparativamente a doenças onde existem 
sintomas e que são de curta duração (Leventhal et al., 2016).  
A hipertensão arterial (HTA) é uma doença crónica, ou seja, não tem cura, mas é controlável 
(Pinto, 2016). É uma patologia de origem multifatorial, pelo que afeta o indivíduo a nível 
biopsicossocial, uma vez que impõe mudanças importantes na sua vida (alteração do estilo de 
vida) (Lima et al., 2014). Assim, dada a natureza progressiva desta doença, esta poderá piorar a 
condição de saúde do doente se este não tiver os devidos cuidados. Este problema de saúde 
pública afeta uma porção significativa do mundo, bem como é a causa principal das doenças 
cardiovasculares a nível mundial (Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Mendes, 2014; Relva, 
2014), pelo que contribui, em grande escala, para elevadas taxas de mortalidade e morbilidade 
(Figueiras, et al. 2010; Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Pereira, 2015; Praça, 2013; Relva, 
2014; Silva & Bousfield, 2016; Teodoro & Simão, 2016; World Health Organization [WHO], 
2013). 
1.2. Doenças Cardiovasculares 
As doenças cardiovasculares (DCV) têm sido uma das principais causas de morte na Europa 
(45%), atingindo 3.9 milhões de indivíduos, sendo as doenças que mais afetam ambos os géneros 
(Wilkins et al., 2017). No entanto, tem-se visto um decréscimo de mortes por estas causas 
(Administração Central do Sistema de Saúde, Instituto Público [ACSS, I.P.], 2012; Wilkins et al., 
2017). Em Portugal, também se verifica que as DCV são a principal causa de morte no país, sendo 
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os enfartes mais prevalentes no género masculino, a partir dos 50 anos, e nas mulheres a partir 
dos 65 anos (ACSS, I.P., 2012; Direção-Geral de Saúde [DGS], 2013). Bourbon et al. (2016) 
acrescentam que a prevalência de DCV é maior no género masculino e esta prevalência aumenta 
com a idade. Já no que é relativo ao género feminino, as mulheres têm menos probabilidade de 
ter estas doenças até atingirem a menopausa, se não tiverem hábitos tabágicos, nem maus hábitos 
alimentares. Importa também referir que a genética tem um papel importante no 
desenvolvimento de DCV, sendo que, se um familiar desenvolver uma doença cardiovascular 
precocemente, a probabilidade de outro membro desta família desenvolver uma DCV será maior 
(Bourbon et al., 2016).  
As DCV consistem em patologias relacionadas com o coração e os vasos sanguíneos. Inúmeras 
doenças cardiovasculares existem, sendo que a Doença das Artérias Coronárias (artérias 
pertencentes ao coração) e a Doença das Artérias do Cérebro são as mais alarmantes. Para além 
disso, estas doenças têm quase todas a mesma origem, ou seja, quando existe uma grande 
percentagem de cálcio e gordura no interior das artérias coronárias, torna-se difícil o sangue 
chegar aos órgãos, o que poderá levar ao surgimento de sintomas e outras doenças (p. ex., angina 
de peito, enfarte do miocárdio). Ainda, quando esta situação acontece nas artérias do cérebro, 
poderá originar sintomas como tonturas, alterações de memória, ou, ainda, um acidente vascular 
cerebral (AVC) (Bourbon et al., 2016).  
Apesar de estas doenças serem extremamente graves, pode-se trabalhar na minimização do seu 
impacto através da adoção de medidas preventivas (estilo de vida saudável, corrigir fatores de 
risco modificáveis) (ACSS, I.P., 2012; Bourbon et al., 2016) e, ainda, ir ao médico com 
regularidade (Bourbon et al., 2016). Assim, nos indivíduos que não têm DCV, importa educar a 
população para os possíveis riscos associados ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 
Contudo, quando já se tem uma DCV, mas numa fase preliminar, importa realizar um diagnóstico 
precoce, intervir com o tratamento adequado, tendo em conta as necessidades do indivíduo e, 
posteriormente, fazer um controlo adequado da doença. Por outras palavras, diagnostica-se, 
trata-se e controla-se os fatores de risco associados à DCV em questão. Já numa fase mais 
avançada de uma DCV, importa diagnosticar a respetiva doença que o indivíduo tem, tratá-la e 
monitorizá-la, bem como reabilitar o sujeito que a desenvolveu (ACSS, I.P., 2012).  
Na presença de fatores de risco, importa perceber se estes são modificáveis ou não. Entende-se 
por fatores de risco modificáveis o colesterol elevado (hipercolesterolemia), a hipertensão arterial, 
a diabetes, os triglicéridos elevados, o sedentarismo, o abuso de bebidas alcoólicas, os hábitos 
tabágicos e, ainda, o excesso de peso (fatores que são possíveis de controlar/alterar). Já os fatores 
de risco não modificáveis são constituídos pela genética e a história familiar de DCV, a idade e o 
género (Bourbon et al., 2016; DGS, 2013). Para além disso, a DGS (2013) também menciona o 
stress e a ansiedade como sendo fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares.  
De modo a combater os fatores de risco modificáveis supramencionados, é recomendado ter uma 
prática regular de atividade física, ter bons hábitos alimentares e evitar situações geradoras de 
altos níveis de stress (Bourbon et al., 2016; DGS, 2013). Ainda, Bourbon et al. (2016) acrescentam 
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que é importante o controlo da pressão arterial, do colesterol, não ter hábitos tabágicos e, ainda, 
ter uma glicemia normativa.   
1.3. Definição e Classificação de Hipertensão 
Arterial 
Antes de mais, importa esclarecer o que é a pressão arterial (PA). Esta é criada pela força do 
sangue contra os vasos sanguíneos enquanto o sangue é bombeado pelo coração. Já a pressão 
arterial elevada (PAE), também conhecida como «hipertensão arterial» (HTA), consiste no facto 
de o sangue estar a passar, pelo interior das artérias, com uma pressão excessiva (Bourbon et al., 
2016; Mendes, 2014; Pereira, 2015; WHO, 2013). Isto é, quanto mais elevada é a pressão nos vasos 
sanguíneos, mais o coração tem de trabalhar para conseguir bombear sangue suficiente (Bourbon 
et al., 2016; Mendes, 2014; WHO, 2013).  
Assim, para se conseguir apurar informação referente à PA do indivíduo, é necessário recolher 
medidas de pressão sanguínea durante vários dias (Mendes, 2014; WHO, 2013).  Numa fase 
inicial, estas medidas são, normalmente, feitas por profissionais de saúde aquando da realização 
de cada avaliação clínica com o doente (Oliveira et al., 2017). Posteriormente, o doente assume 
esta responsabilidade de modo a regular a sua PA, realizando esta medição duas vezes por dia (de 
manhã e à noite). Depois, utiliza-se a média das diversas medidas realizadas ao longo do tempo 
para averiguar os níveis de PA reais. Importa referir que a pressão arterial é medida em 
milímetros de mercúrio (mm Hg) e dois números a compõem. O número mais elevado 
corresponde à pressão arterial sistólica e o número mais baixo representa a pressão arterial 
diastólica (WHO, 2013). Tem-se em consideração dois números para se concluir o diagnóstico de 
HTA, nomeadamente uma pressão arterial sistólica (PAS) de 140 mmHg (um adulto sem HTA 
tem uma pressão arterial sistólica de cerca de 120 mmHg) e uma pressão arterial diastólica (PAD) 
de 90 mmHg (um adulto sem HTA tem uma pressão arterial diastólica de cerca de 80 mmHg) 
(Bourbon et al., 2016; DGS, 2013).  
Importa que os valores de PAE estejam regularizados de modo a manter o bom funcionamento 
de diversos órgãos (coração, cérebro e rins) (Oliveira et al., 2017; WHO, 2013) e não desenvolver 
HTA (WHO, 2013). Assim, Oliveira et al. (2017) propõem alguns valores que deverão ser tidos em 
consideração dependendo do estado do doente, ou seja, para doentes de alto risco cardiovascular 
e diabéticos, os valores de PA deverão ser <130/80 mmHg; para hipertensos de grau III (muito 
severo), a PA deverão ser <140/90 mmHg; indivíduos que têm doença coronária não deverão ter 




1.3.1. Etiologia da Hipertensão Arterial 
 A hipertensão arterial subdivide-se em dois tipos, nomeadamente a 1) hipertensão arterial 
primária (ou essencial) e 2) a hipertensão arterial secundária. A primeira ocorre em cerca de 90 
a 95% dos casos diagnosticados com esta patologia (Mendes, 2014; Pereira, 2015). Segundo os 
mesmos autores, este tipo de HTA é de origem multifatorial, nomeadamente endócrina, renal, 
neuronal, entre outros (Pereira, 2015), pelo que não se conhece a causa em concreto (Pereira, 
2015; Relva, 2014). Já a hipertensão arterial secundária acontece em 5 a 10% dos casos de PAE. 
Neste caso, a HTA é consequência de outra patologia subjacente, pelo que os fatores que a 
despoletam podem ser tratados (Mendes, 2014). Importa referir que este tipo pode advir de uma 
doença funcional, orgânica ou iatrogénica (Relva, 2014) e, de acordo com Oliveira et al. (2017), a 
patologia mais comum é a doença do parênquima renal.  
1.3.1.1. Graus da Hipertensão Arterial 
Para além da HTA ter duas etiologias, esta também se encontra subdividida em três patamares de 
gravidade, nomeadamente a hipertensão arterial de grau I, grau II e grau III (Pereira, 2015; Relva, 
2014). Assim, a HTA de Grau I representa um nível “Ligeiro” (140-159 mmHg de PAS; 90-99 
mmHg de PAD); a HTA de Grau II consiste num nível “Moderado” (160-179 mmHg de PAS; 100-
109 mmHg de PAD); e o último grau (Grau III) é representativo da HTA “Modera-Severa” (≥180 
mmHg de PAS; ≥110 de PAD) (Caramona et al., 2012; Pereira, 2015). Acrescenta-se, segundo 
Relva (2014), que a HTA de Grau III está, normalmente, associada a diversas comorbidades.  
1.4. Diagnóstico, Sintomas e Comorbidades 
A HTA tem um diagnóstico fácil e rápido, contudo, vários indivíduos ficam por diagnosticar, uma 
vez que esta doença raramente manifesta sintomas numa fase inicial (Almeida et al., 2013; Praça, 
2013; Relva, 2014; WHO, 2013). A sua deteção precoce poderá ajudar a diminuir o risco de ataque 
cardíaco, AVC e a possibilidade dos rins e coração falharem (WHO, 2013). Para além disso, 
permitirá adequar uma abordagem terapêutica personalizada tendo em conta as necessidades do 
doente, de modo a atrasar o desenvolvimento desta patologia (Teodoro & Simão, 2016). No 
entanto, à medida que o tempo passa, se a HTA não tiver sido diagnosticada, esta continuará a 
progredir, pelo que poderá levar a uma doença secundária ou à morte, uma vez que os “sintomas” 
foram “ignorados” (Lima et al., 2014). Isto ajuda a explicar a alcunha desta patologia – “silent 




Para avaliar, clinicamente, um doente com HTA, o profissional de saúde deverá, em primeiro 
lugar, avaliar os hábitos de vida do indivíduo, bem como perceber quais são os fatores de risco 
cardiovasculares ou as comorbidades associadas. Seguidamente, este deve identificar as causas 
possíveis de tratar a HTA (se a hipertensão arterial for uma patologia secundária, esta é possível 
de curar). Por fim, é necessário avaliar a existência ou não de lesão em órgãos, bem como 
identificar se existem patologias cardiovasculares. Deve-se ter em conta que a avaliação clínica 
deverá contar com a história clínica, testes laboratoriais de rotina, exames físicos, entre outros 
para garantir um diagnóstico completo. Após isto, deve-se, então, proceder à medição da PA para 
finalizar o diagnóstico. Esta medição deverá ser feita com regularidade de modo a prevenir ou 
atrasar possíveis complicações associadas a esta patologia (Mendes, 2014; Teodoro & Simão, 
2016).  
Quando existem evidências da existência desta patologia, o profissional de saúde tentará reunir 
toda a informação necessária para diagnosticar uma pessoa com HTA, pelo que, posteriormente, 
terá de devolver os resultados ao doente. Este processo necessita de ser feito com especial cuidado, 
pois é nesta fase onde o doente obterá uma porção significativa de conhecimento para um 
tratamento adequado (p.ex. como este poderá autorregular a sua patologia), pelo que poderá 
auxiliar na alteração de comportamentos, o que depois levará a mudanças nos hábitos de vida e, 
mais tarde, a uma maior adesão ao tratamento. Assim, é pertinente que o doente reconheça e 
aceite, em primeiro lugar, que tem, efetivamente, uma doença crónica (Raymundo & Pierin, 2014; 
Teodoro & Simão, 2016); entender quais são os comportamentos de risco associados; o 
profissional de saúde deverá informar o doente acerca de possibilidades de tratamento, bem como 
a sua importância continuada a longo termo (Raymundo & Pierin, 2014); e, por fim, que o doente 
deverá ser acompanhando, regularmente, pelo profissional de saúde para medir a sua PA 
(Teodoro & Simão, 2016). 
1.4.2. Sintomas 
Dada a natureza assintomática da HTA (Lima et al., 2014; Mendes, 2014), normalmente, esta só 
é detetada quando os principais órgãos vitais se encontram lesionados (coração, cérebro, olhos e 
rins), quando surgem complicações devido a este facto. Quando isto acontece surgem, então, 
sintomas típicos como vertigens, dor de cabeça, hemorragias nasais, náuseas/vómitos, problemas 
na visão ou, até, confusão mental. Daí, muitos doentes hipertensos associam estes sintomas, 
provenientes de outras patologias, à hipertensão arterial (Mendes, 2014).  
1.4.3. Comorbidades 
 Existe a possibilidade de outras doenças estarem associadas à hipertensão arterial, dadas as 
complicações nos órgãos vitais principais presentes nesta patologia. Relva (2014) refere as 
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seguintes comorbidades: o enfarte de miocárdio, o AVC, a insuficiência cardíaca, a doença 
cardíaca coronária, a doença renal crónica e a diabetes mellitus. 
1.4.3.1. Diabetes Mellitus 
Uma doença que se encontra frequentemente ligada à HTA é a Diabetes Mellitus (DM) (Bourbon 
et al., 2016; Macedo & Ferreira, 2015; Relva, 2014). Esta patologia compõe um grupo de doenças 
metabólicas caracterizadas pela hiperglicemia (American Diabetes Association [ADA], 2014), 
devida ao facto de o organismo não conseguir produzir insulina suficiente (ADA, 2014; Bourbon 
et al., 2016), uma hormona que auxilia na regulação dos níveis de açúcar presentes no sangue 
(Bourbon et al., 2016). Importa referir que esta hiperglicemia está associada a danos a longo-
termo e no funcionamento pobre de órgãos tais como os olhos, os nervos, os vasos sanguíneos, o 
coração e os rins (ADA, 2014). 
Esta patologia divide-se em duas categorias, mais propriamente a Diabetes Tipo 1 e a Diabetes 
Tipo 2 (ADA, 2014; Bourbon et al., 2016). A primeira é diagnosticada quando existe uma 
deficiência total na secreção de insulina (ADA, 2014). Assim, este tipo de diabetes costuma ser 
diagnosticado em crianças ou jovens e, na maioria das vezes, é de origem genética. Ainda, quem 
tiver este tipo de diabetes precisa de insulina para o regular (Bourbon et al., 2016). Já a Diabetes 
Tipo 2 é diagnosticada em indivíduos com mais idade e a sua causa está associada a fatores 
relacionados com o estilo de vida adotado (Bourbon et al., 2016; Silva, 2010). Este tipo tem sido 
cada vez mais prevalente devido a fatores relacionados com uma alimentação pobre em verduras 
e frutas, mas densa em gorduras e açúcares e, ainda, o sedentarismo (pouca atividade física 
regular) (Bourdon et al., 2016). Para além disso, neste tipo de diabetes, existe um défice e uma 
resistência à insulina (genético) (ADA, 2014; Silva, 2010).  
1.4.3.2. Doença Renal Crónica 
 A Doença Renal Crónica (DRC) refere-se a uma perturbação nos rins que se traduz na 
deterioração da função dos mesmos com a passagem do tempo (CUF, 2020; Gestão Integrada da 
Doença [GID], s.d.; Nações Unidas, 2014). A função que os rins têm baseia-se em auxiliar o corpo 
a erradicar a maioria dos líquidos existentes neste. Assim, quando um indivíduo sofre de 
insuficiência renal isto significa que os líquidos, que deveriam ter sido eliminados, estão a ser 
acumulados (GID, s.d.). Numa fase inicial, esta patologia não manifesta quaisquer sintomas e é 
possível o seu tratamento (CUF, 2020; Nações Unidas, 2014). Contudo, quando a DRC já se 
encontra mais desenvolvida, começam a notar-se os sintomas, dado que os rins perdem a sua 
capacidade de funcionamento (CUF, 2020; GID, s.d.; Nações Unidas, 2014). Assim, torna-se 
necessário optar por um transplante de rin(s) ou por diálise (Nações Unidas, 2014). 
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1.5. Dados Epidemiológicos 
Em Portugal, a HTA é a condição de saúde cardiovascular mais prevalente (Dias et al., 2016; 
Eshah & Al-daken, 2016; Macedo & Ferreira, 2015; Mendes, 2014; Oliveira et al., 2017; Pereira, 
2015; Relva, 2014), bem como é a principal causa de mortalidade (Relva, 2014). É uma doença 
comum que tem vindo a aumentar ao longo dos anos (Mendes, 2014) e diversas complicações 
estão associadas a esta patologia (Mendes, 2014; Oliveira et al., 2017; Relva, 2014), 
nomeadamente cerebrais (p. ex., AVC), cardiovasculares (p. ex., enfarte agudo do miocárdio) e 
renais (p. ex., doença renal crónica) (Mendes, 2014; Oliveira et al., 2017; WHO, 2013). Para além 
disso, existem alguns comportamentos de risco que contribuem para o agravamento da HTA, tais 
como os hábitos alimentares pobres, o sedentarismo, fatores metabólicos (obesidade, diabetes e 
lípidos sanguíneos elevados), fatores genéticos (Mendes, 2014; WHO, 2013), o tabagismo, ser-se 
do género masculino (Oliveira et al., 2017), o consumo excessivo de álcool (Mendes, 2014; Pinto, 
2016; WHO, 2013), fatores socioeconómicos, mais propriamente a globalização, a urbanização, o 
salário, as habilitações literárias e a residência (WHO, 2013) e, ainda, a idade (Lima et al., 2014; 
Mendes, 2014; Oliveira et al., 2017; WHO, 2013).  
1.5.1. Prevalência no Mundo 
A hipertensão arterial é a doença cardiovascular mais responsável por mortes prematuras a nível 
mundial (WHO, 2020). Ainda, foi a doença que, em 2010, causou cerca de 9,4 milhões de mortes 
(WHO, 2013; World Health Organization [WHO], 2016). Acrescenta-se que esta patologia é a 
que mais afeta indivíduos que residem em países com baixo e médio estatuto socioeconómico 
(cerca de 2/3 da população em países como o Afeganistão, o Quirguistão, a Somália, entre outros, 
uma vez que mais indivíduos vivem nestes locais comparativamente a países de elevado estatuto 
socioeconómico). Apesar de haver uma maior prevalência de HTA em países com situações 
socioeconómicas mais baixas, devido ao sistema de saúde pobre, muitos indivíduos não são 
diagnosticados, não fazem controlo, nem são tratados (WHO, 2013).  
No que concerne à prevalência desta patologia em termos de género, de 1 milhão de indivíduos, 1 
em 4 homens e 1 em 5 mulheres têm esta doença (World Health Organization [WHO], 2020), 
verificando-se, assim, que esta doença é encontrada, com maior frequência no género masculino, 
do que no género feminino (WHO, 2013). Relativamente à idade, em 2008, a HTA foi a doença 
que afetou mais adultos com idades ≥ 25 anos no continente africano (46%), comparativamente 
aos restantes continentes, sendo a América do Norte e do Sul (35%) os continentes com menos 
indivíduos com hipertensão arterial (WHO, 2013). Para além disso, em 2014, 22% de adultos com 
mais 18 anos de idade no mundo tinham PAE (pressão arterial sistólica e/ou diastólica = ≥140/90 
mmHg). Mais, estima-se que 9 em 10 adultos, que vivem até aos 80 anos de idade, desenvolverá 
HTA (WHO, 2016).  
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Importa referir que o aumento desta prevalência se deve a uma diversidade de fatores de risco, 
como o estilo de vida (i.e., dieta pobre, hábitos tabágicos, consumo excessivo de álcool, 
sedentarismo, stress), que posteriormente trarão consequências à vida dos indivíduos (WHO, 
2013; WHO, 2016). Tais consequências originarão, se o indivíduo com HTA não controlar os seus 
níveis pressóricos, outros problemas cardíacos, AVCs, diabetes, demência, problemas na visão e 
falha renal (ISH, 2020; WHO, 2013; WHO, 2016). Para além disso, a WHO (2016) acrescenta que 
seguir um regime de terapia farmacológica e frequentar consultas médicas tem se verificado como 
uma das medidas melhor custo-benefício para auxiliar os indivíduos com HTA de maior risco.  
1.5.2. Prevalência em Portugal 
Relativamente à prevalência da HTA em Portugal, importa recorrer a alguns estudos realizados a 
nível nacional, nomeadamente o PAP (2003), o PHYSA (2011-2012) e o INSEF (2015). Assim, o 
estudo PAP (2003) (Macedo et al., 2005), incluiu uma amostra de 3 311 830 sujeitos, com idades 
compreendidas entre os 18 e 90 anos, e cerca de 42,1% desta amostra era hipertensa. Os autores 
consideraram os seguintes valores de PAS e PAD, ≥ 140 mmHg e ≥ 90 mmHg. Concluíram que a 
faixa etária com maior prevalência de HTA era a dos indivíduos com mais de 64 anos (79%), a 
com menor prevalência era a faixa dos indivíduos com < 35 anos, sendo o género masculino o 
mais afetado por esta doença. Verificou-se, ainda, que somente 46,1% da amostra hipertensa é 
que reconhecia a sua PAE, 39% tomava medicação anti-hipertensiva e uma porção mínima 
(11,2%) da amostra conseguiu controlar a sua pressão arterial.  
Já o estudo PHYSA (2011-2012) de Polonia et al. (2014) incluiu 3 720 participantes, com idades 
compreendidas entre os 18 e 90 anos, com valores de PAS e PAD iguais ao do estudo de Macedo 
et al. (2005). Os autores concluíram que 42,2% da sua amostra era hipertensa e esta doença era 
mais prevalente no género masculino (44,4% e 40,2% no género feminino), em indivíduos com 
mais de 64 anos (74,9%) e menos prevalente em indivíduos com < 35 anos e em doentes com 
baixa escolaridade. Para além disso, 76,6% dos hipertensos reconheceu a sua doença, 74,9% 
estava em tratamento e somente 42,5% dos hipertensos tinha os seus níveis de PA controlados. 
Estes autores também concluíram que os hipertensos tinham uma probabilidade de 2,2 a 6,3% de 
terem comorbidades associadas. Comparando estes dois estudos, nota-se que a prevalência tem 
permanecido estável, contudo, os níveis de reconhecimento, tratamento e controlo da HTA têm 
melhorado.  
Por fim, o estudo INSEF (2015), de autoria de Rodrigues et al. (2017), contou com uma amostra 
de 4 911 pessoas, cujas idades compreendiam os 25 e 74 anos. Cerca de 36% dos participantes 
eram hipertensos, com maior prevalência no género masculino e em indivíduos com idades 
superior a 65 anos (menor prevalente em indivíduos com < 25 anos). Acrescenta-se que Silva et 
al. (2016) (autores do estudo anterior) desenvolveram uma apresentação para a 1ª Conferência 
do Inquérito Nacional de Saúde em Exame Físico (INSEF) e acrescentaram que a HTA é mais 
elevada em indivíduos com nenhuma ou baixa escolaridade. Dos hipertensos desta amostra, 
69,8% reconheceu a doença, 69,4% estava em tratamento e 71,3% tinha controlo sob os seus níveis 
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de PA. Averiguando estes resultados e comparando com os dois anteriores, pode-se concluir que 
a prevalência de HTA sofreu uma redução e os indivíduos hipertensos têm um melhor controlo 
no que toca os seus valores de PA, embora estes resultados se possam dever à menor amplitude 
etária dos participantes neste estudo. Em resumo estes estudos parecem indicar que a HTA é mais 
prevalente em indivíduos do género masculino, com mais de 60 anos e com baixa escolaridade.  
Existem outras investigações, nomeadamente a de Macedo e Ferreira (2015), que contou com 
2 639 570 participantes, considerando os mesmos valores de PAS e PAD. Apuraram uma 
prevalência de HTA de 29,1%, mais predominante no género feminino e em indivíduos com mais 
de 65 anos (menor prevalência em indivíduos com < 35 anos). Ainda, a de Bernardes et al. (2015), 
que estudou 992 sujeitos do concelho de Idanha-a-Nova, com idades compreendidas entre os 18 
e 95 anos. Cerca de 51% desta amostra tinha HTA, sendo maior no género feminino (25,7%). No 
que é relativo às idades, o género masculino predominou nas idades que compreendiam os 18 e 
59 anos e o género feminino nas restantes. É de constatar que os autores concluíram que, à medida 
que a idade progride, maior era a prevalência da HTA.  
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Capítulo 2 – Representações sobre a Doença 
As perceções que os indivíduos têm acerca da sua doença irão influenciar o modo como estes se 
adaptarão a esta, bem como recuperarão da mesma. Quando se fala em conhecimento sobre uma 
doença, não se pode deixar de associar as representações que os indivíduos têm acerca desta.   
2.1. Representações da Doença 
As representações cognitivas constam num padrão de crenças que um indivíduo tem acerca de 
uma doença crónica e isto servirá para que este possa, efetivamente, lidar com a mesma 
(estratégias de coping) (Hagger & Orbell, 2003). Estas representações irão, ainda, influenciar o 
modo como o sujeito irá aderir ao tratamento, servirão para o ajudar a monitorizar os seus 
sintomas, bem como responder emocionalmente àquilo que lhe está a ser exigido pela doença. 
Estas representações derivam de experiência pessoal (por exemplo, familiares que já tinham o 
mesmo diagnóstico ou sintomas), ou o conhecimento médico que o sujeito já tem (Petrie & 
Weinman, 2006). De acordo com a literatura, as representações cognitivas que os sujeitos 
utilizam são: 1) a identidade da doença; 2) as causas da doença; 3) a duração da doença (linha 
temporal); 4) as consequências da doença; e, por fim, 5) o controlo/possibilidade de cura da 
doença (Leventhal et al., 1997; Petrie & Weinman, 2006). 
2.1.1. Modelo de Autorregulação de Senso Comum 
Quando se aborda a temática das representações acerca da doença, é importante mencionar o 
Modelo de Autorregulação de Senso Comum (Common-Sense Model of Self-Regulation (CSM)) 
de Leventhal e colaboradores de 1997. Este modelo auxilia na explicação do racional por trás do 
modo como os indivíduos se autorregulam, tendo em conta as representações cognitivas e 
emocionais que estes têm face a ameaça à saúde com que se deparam. Este processo é composto 
pelo modo como os doentes: 1) reconhecem a existência de uma ameaça no que respeita à sua 
condição de saúde, 2) reagem ou poderão reagir a esta ameaça, 3) percebem que perceções são 
formuladas acerca da ameaça, bem como o que poderão fazer para tratá-la, 4) propõem possíveis 
planos para tratar/cuidar da ameaça, e 5) percebem o quão eficaz foram as medidas que tinham 
preparado, após a implementação destas e, assim, avaliam o progresso (Leventhal et al., 2016). 
Em outras palavras, o modelo divide-se em três construtos, isto é: 1) as representações (ou 
crenças) acerca da doença (cognitivas e emocionais), 2) os mecanismos de coping adotados pelos 
doentes (e.g., comportamentos como a tomada de medicamentos, alterações referentes ao estilo 
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de vida…), (Hagger & Orbell, 2003; Leventhal et al., 1997) e 3) a avaliação da eficácia das 
estratégias de coping implementadas (Leventhal et al., 1997).  
Estas representações, de atuais ou futuras ameaças, debruçam-se em cinco áreas, nomeadamente: 
1) a identidade, mais propriamente os rótulos e os sintomas associados à ameaça à saúde; 
2) as causas (ou fatores) percecionadas que levaram ao surgimento da doença (Leventhal, 
Benyamini, et al., 1997; Leventhal, Philips, et al., 2016; Petrie & Weinman, 2006) (i.e., 
fatores internos como a hereditariedade ou fatores externos como o estilo de vida) 
(Harvey & Lawson, 2009) também poderão ser impactantes no que respeita à eficácia do 
tratamento;  
3) a linha temporal, mais precisamente o que os indivíduos creem que o curso da doença 
será, bem como a duração desta (Leventhal, Benyamini, et al., 1997; Leventhal, Philips, 
et al., 2016; Petrie & Weinman, 2006). Acrescenta-se que esta área é caracterizada por 
três tipos de duração, isto é: a) aguda (ou de curta duração), b) cíclica/episódica (os 
sintomas poderão desaparecer/diminuir e reaparecer futuramente), e c) crónica (para 
toda a vida e necessitará de tratamento contínuo) (Harvey & Lawson, 2009; Leventhal et 
al., 1997; Meyer et al., 1985; Petrie & Weinman, 2006). O modo como os sujeitos 
percecionam a duração da sua doença é importante, principalmente para a adesão ao 
tratamento, uma vez que a medicação, quando utilizada, demora algum tempo a fazer 
efeito e isto, por vezes, poderá ser mal-entendido como a medicação sendo ineficaz 
(Leventhal et al., 2016).  
4) as consequências que a doença poderá ter na vida do sujeito, isto é, o impacto, mais 
propriamente a nível cognitivo, social, físico (Hagger & Orebell, 2003; Leventhal et al., 
2016; Petrie & Weinman, 2006), psicológico e emocional (Hagger & Orebell, 2003; 
Harvey & Lawson, 2009) e isto tanto pode ser antecipado como ser a situação atual 
vivenciada. Estas consequências, quando não são antecipadas, podem dificultar a adesão 
(Leventhal et al., 2016);  
5) possibilidade de controlo/cura a nível medicamentoso ou não medicamentoso 
(comportamento do indivíduo é alterado; e.g., alterações a nível da dieta, prática de 
atividade física…), ou combinado (Leventhal, Benyamini, et al., 1997; Leventhal, Philips, 
et al., 2016; Petrie & Weinman, 2006).  
Vejamos um exemplo de um plano de ação respeitante à hipertensão arterial. Neste caso, a 
identidade da ameaça seria a hipertensão arterial, as suas consequências seriam o facto de esta 
poder levar a um AVC, pelo que o sujeito necessitaria de exercitar algum controlo, ou seja, 
controlar a HTA através da medicação. Ainda, as consequências poderiam levar a sintomas, mais 
precisamente a batimentos cardíacos intensos e/ou dores de cabeça (sintomas associados ao AVC) 
(Leventhal et al., 2016).  
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2.2. Componentes das Representações da Doença 
Neste subponto, serão apresentados alguns resultados de estudos empíricos sobre os 
componentes do Modelo de Autorregulação de Senso Comum (CSM), isto é:  1) a identidade da 
HTA; 2) as causas da doença; 3) a linha temporal desta patologia; 4) as consequências da doença; 
e, 5) o controlo/cura da hipertensão arterial.  
2.2.1. Identidade da Doença 
Como já foi explorado anteriormente, a HTA é uma doença crónica assintomática e só manifesta 
“sintomas” como consequência de outras patologias (Silva et al., 2018), contudo, ainda há 
desconhecimento relativamente a este facto. Isto é possível de se verificar no estudo de Pierce et 
al. (2014), dado que concluíram que a sua amostra tinha pouco conhecimento de que a HTA é 
uma doença assintomática (indivíduos hipertensos e não hipertensos). À semelhança deste 
resultado, no estudo de Malik et al. (2014), os autores verificaram que menos de metade dos 
participantes conhecia que a HTA é uma doença assintomática. Tendo em conta o facto da HTA 
ser uma doença assintomática, Silva e Bousfield (2016) destacaram que os doentes que não 
detetam quaisquer sintomas sentem angústia, uma vez que, devido a isto, referem que nunca 
sabem se estão ou não com PAE. Dado isto, encaram esta doença como perigosa e silenciosa (Silva 
& Bousfield, 2016; Silva et al., 2018; Silva, et al., 2019).  
Todavia, alguns estudos indicam o contrário, isto é, que os seus participantes associam diversos 
rótulos, bem como sintomas a esta patologia (Franklin et al., 2015; Meyer et al., 1985). No que 
concerne aos rótulos associados à HTA, alguns estudos apuraram que os participantes encaram a 
HTA/PAE como uma condição muito grave para a saúde (Parasath et al., 2017), que gera 
“preocupação, medo e revolta” (Almeida et al., 2013) e acontece quando “O aumento do 
movimento do coração que manda sangue para as artérias provoca o aumento da pressão.” 
(Lima et al., 2014, p. 5). Relativamente aos sintomas, foram apontados os seguintes:  
1) cefaleias (Franklin et al., 2015; Granados-Gámez et al., 2015; Lima & Almeida, 2014; Lo 
et al., 2016; Meyer et al., 1985; Silva & Bousfield, 2016); 
2) dor na nuca (Silva & Bousfield, 2016); 
3) tonturas (Franklin et al., 2015; Granados-Gámez et al., 2015; Lo et al., 2016; Meyer et al., 
1985); 
4) fadiga (Lima & Almeida, 2014); 
5) perda de forças (Lima & Almeida, 2014); 
6) dificuldades em dormir (Lima & Almeida, 2014); 
7) náuseas (Lima & Almeida, 2014); 
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8) ansiedade/angústia (Granados-Gámez et al., 2015; Lima & Almeida, 2014; Meyer et al., 
1985); 
9) entre outras (Franklin et al., 2015; Granados-Gámez et al., 2015; Lo et al., 2016).  
Apesar do que foi suprarreferido, existem conclusões curiosas ainda referentes aos sintomas, por 
exemplo, no estudo de Yao et al. (2016) os participantes acreditavam que só deveriam medir os 
seus níveis pressóricos aquando do aparecimento de sintomas; no estudo de Péres et al. (2003), 
antes dos participantes serem diagnosticados oficialmente com HTA, não conseguiram identificar 
sintomas associados a esta doença, no entanto, após o diagnóstico formal, associaram diversos 
sintomas tais como: cefaleias, cansaço, dores na nuca, entre outros; e por fim, Granados-Gámez 
et al. (2015) verificaram que indivíduos que têm HTA há mais tempo acreditavam que existem 
sintomas associados a esta doença.  
2.2.2. Causas 
Importa que os indivíduos tenham conhecimento da etiologia da hipertensão arterial, uma vez 
que se deve a um conjunto de vários fatores. De modo a facilitar a compreensão das causas 
identificadas nos estudos explorados abaixo serão categorizados em: (1) fatores de risco 
modificáveis, isto é, a alimentação, os hábitos tabágicos, o consumo de álcool e a atividade física; 
e em (2)  fatores não modificáveis, sendo composto pela hereditariedade/história familiar de 
HTA, a idade, o género e possíveis comorbidades (Bernardes et al., 2015). Para além disso, é 
importante realçar que, apesar da doença se dever a uma multitude de fatores, as representações 
que os doentes constroem pouco têm a ver com os dados corretos acerca das causas da HTA, pelo 
que, por exemplo, acham que a doença só se deve a um fator (Péres et al., 2003).   
Tendo isto em conta, algumas investigações apontam para representações adequadas quanto às 
causas da HTA (diversas), sendo que a dieta (i.e., consumo excessivo de sal), os hábitos tabágicos, 
o consumo de álcool e o stress (fatores de risco modificáveis) e a idade e a hereditariedade (fatores 
não modificáveis) foram verificados no estudo de Lima e Almeida (2014). À semelhança deste 
resultado, Bernardes et al. (2015) apontam como fatores modificáveis: o sedentarismo e os 
hábitos tabágicos e como fatores não modificáveis: o género e a idade. Contudo, no estudo de 
Péres et al. (2003), os autores concluíram que a sua amostra desconhecia que a HTA é de natureza 
multifatorial, pelo que alguns participantes salientaram que esta poderia se dever exclusivamente 
devido a ou fatores emocionais (i.e., ansiedade) (35%), ou hábitos alimentares desadequados 
(30%), ou hereditários (6%), entre outros. À semelhança destes últimos resultados, isto é, o 
desconhecimento da origem multifatorial da HTA, diversos estudos revelam que os participantes 
somente referem fatores ou modificáveis ou não modificáveis.  
Quanto aos fatores modificáveis, a dieta foi inumerada diversas vezes, mais precisamente:  
1) o consumo excessivo de sal (Alves et al., 2018; Gu et al., 2013; Lima & Almeida, 2014; 
Lima et al., 2014; Malik et al., 2014; Silva & Bousfield, 2016; Silva et al., 2018; Yao et al., 
2016); 
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2) 2) a alimentação pouco variada (Alves et al., 2018; Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 
2014; Lo et al., 2016; Meyer et al., 1985; Mpinda et al., 2014; Rajpura & Nayak, 2014; 
Silva & Bousfield, 2016); 
3) o stress (Alves et al., 2018; Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Lo et al., 2016; Meyer 
et al., 1985; Mpinda et al., 2014; Rajpura & Nayak, 2014; Silva & Bousfield, 2016); 
4) o excesso de trabalho (Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Meyer et al., 1985; Silva 
& Bousfield, 2016); 
5) o consumo de álcool (Meyer et al., 1985; Silva et al., 2018); 
6) os hábitos tabágicos, o sedentarismo (Silva et al., 2018); 
7) o estado emocional (Lo et al., 2016; Silva et al., 2018).  
No que concerne os fatores não modificáveis, diversos autores averiguaram que os seus 
participantes referiram a hereditariedade (Bernardes et al., 2015; Lima & Almeida, 2014; Meyer 
et al., 1985; Mpinda et al., 2014; Rajpura & Nayak, 2014; Silva et al., 2018), o envelhecimento (Lo 
et al., 2016) e a gravidez (Mpinda et al., 2014).  
Curiosamente, no estudo de Meyer et al. (1985), apesar dos participantes identificarem um 
conjunto de causas associadas à HTA, somente alguns indivíduos conseguiram reconhecer as 
ligações existentes entre os mecanismos fisiológicos da HTA, os sintomas e as causas.  
2.2.3. Linha Temporal 
De acordo com Almeida et al. (2013), indivíduos diagnosticados com hipertensão arterial que têm 
mais informação acerca da sua doença, têm uma melhor compreensão e capacidade para 
enfrentar a mesma. Estes indivíduos têm a noção da importância do cuidado e tratamento 
continuado, dado que a HTA é uma doença crónica, de modo a evitarem que esta se agrave. Estes 
autores acrescentam que o facto da HTA ser crónica contribui, significativamente, para o 
desenvolvimento de posturas mais proativas no que concerne à saúde nestes indivíduos.  
Tendo isto em conta, vários estudos apontam que os seus participantes têm conhecimento da 
cronicidade da HTA, pelo que acreditam que é necessário adotar um regime farmacológico de 
longa duração para tratar esta doença. Por outras palavras, têm presente um modelo crónico 
quanto ao timeline da HTA (Gu et al., 2013; Lo et al., 2016; Malik et al., 2014). À semelhança 
destes resultados, Silva e Bousfield (2016) concluíram que os participantes, apesar de associarem 
uma conotação negativa à medicação, entendem que é necessário seguir um regime de terapia 
farmacológica de longa duração para tratar a HTA. Contudo, verifica-se que os participantes têm 
perceções diferentes quanto à duração desta patologia, sendo que existem alguns que têm 
presente um modelo crónico e outros um modelo agudo (de curta duração).  
Apesar de haver estudos que apontam para representações reais acerca da HTA, no que respeita 
o seu timeline, existem outras investigações que apuraram resultados diferentes quanto a esta 
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dimensão. Por exemplo, Meyer et al. (1985) constataram que alguns dos seus participantes 
tinham presente um modelo crónico da HTA, outros acreditavam que a doença era cíclica, isto é, 
poderia desaparecer durante um período e posteriormente voltar, e, ainda, alguns tinham 
presente um modelo agudo, ou seja, que a doença duraria pouco tempo e seriam curados. De igual 
modo, Figueiras et al. (2010) apuraram que os seus participantes também tinham presentes 
diversos modelos, sendo que um modelo crónico estava associado ao uso continuado de 
medicamentos anti-hipertensivos, contudo, também estava associado a uma representação 
emocional negativa face à HTA. Porém, outros participantes acreditavam que a HTA era de curta 
duração (modelo agudo) e isto estava associado a uma representação emocional positiva face a 
esta patologia.  
2.2.4. Consequências 
Vários estudos apontam para diversas complicações associadas à hipertensão arterial. 
Curiosamente, por vezes os sintomas destas outras patologias são confundidos como advindo da 
HTA.  No estudo de Malik et al. (2014), os autores averiguaram que mais de metade dos 
participantes estudados conheciam, no mínimo, três complicações associadas à HTA e na 
investigação de Pirasath et al. (2017), 48% dos participantes tinham conhecimento de que os 
órgãos ficam afetados quando um indivíduo tem HTA, daí que resultam diversas complicações.  
Algumas consequências da HTA indicadas pelos doentes foram:  
1) doenças cerebrovasculares (Almeida et al., 2013; Alves et al., 2018; Gu et al., 2013; Lima & 
Almeida, 2014; Lima et al., 2016; Péres et al., 2003; Pirasath et al., 2017; Silva & Bousfield, 2016);  
2) diabetes (Bernardes et al., 2015; Gu et al., 2013; Macedo & Ferreira, 2015; Morgado et al., s.d.; 
Polonia et al., 2014; Raymundo & Pierin, 2014; Souza et al., 2014);  
3) dislipidemia (Bernardes et al., 2015; Polonia et al., 2014; Raymundo & Pierin, 2014);  
4) outras doenças cardiovasculares (Almeida et al., 2013; Alves et al., 2018; Bernardes et al., 2015; 
Gu et al., 2013; Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2016; Péres et al., 2003; Pirasath et al., 2017; 
Polonia et al., 2014; Raymundo & Pierin, 2014; Silva & Bousfield, 2016);  
5) a hipercolesterolemia (Lima & Almeida, 2014); 
6) úlceras (Lima & Almeida, 2014); 
7) complicações que envolvem o sistema renal (Alves et al., 2018; Lima & Almeida, 2014; Péres et 
al., 2003; Pirasath et al., 2017; Raymundo & Pierin, 2014); 
8) problemas na visão (Alves et al., 2018; Pirasath et al., 2017);  
9) morte (Almeida et al., 2013; Lima & Almeida, 2014; Péres et al., 2003).  
Apesar dos participantes dos estudos acima referidos terem a perceção de que a HTA tem 
consequências associadas, outros autores verificaram que metade dos indivíduos estudados 
tinham baixa perceção referente à existência de consequências associadas à doença em questão 
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(Lima et al., 2014; Yao et al., 2016) e ainda confundiam sintomas com consequências (Lima et al., 
2014). No entanto, a outra metade da sua amostra relatou complicações como doenças 
cerebrovasculares (i.e., AVC), doenças cardiovasculares (i.e., insuficiência cardíaca) e problemas 
na visão (Lima et al., 2014). 
2.2.5. Controlo/Cura 
É imprescindível o indivíduo aceitar a condição crónica da HTA, de modo a possibilitar o 
desenvolvimento de medidas de controlo. Dado isto, negar esta doença ou resistir ao seguimento 
das recomendações propostas revela uma postura de não aceitação da condição vivenciada, 
dificultando precisamente o reconhecimento da necessidade de ter determinados cuidados 
quando confrontados com esta doença (Almeida et al., 2013; Bezerra et al., 2014). 
Dos diversos estudos analisados, verificou-se posições divergentes, tanto a nível da perceção da 
possibilidade de controlo, como a nível da possibilidade de cura da HTA. Em primeiro lugar, no 
que é relativo ao controlo, existem diversas abordagens que os doentes com HTA, dos diversos 
estudos, adotaram para cuidarem dos seus níveis de PA, isto é:  
1) alterarem os seus hábitos de vida no que concerne à dieta, mais precisamente: 
a.  a redução do consumo de sal e de gordura (Almeida et al., 2013; Gu et al., 2013; Lima & 
Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Lo et al., 2016; Malik et al., 2014; Péres et al., 2003; 
Silva et al., 2018; Souza et al., 2014; Yao et al., 2016); 
b. praticar atividade física (Gu et al., 2013; Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Lo et 
al., 2016; Malik et al., 2014; Mpinda et al., 2014; Péres et al., 2003; Silva et al., 2018; 
Souza et al., 2014; Yao et al., 2016); 
c. não ter hábitos tabágicos, não consumir álcool (Gu et al., 2013; Lima & Almeida, 2014; 
Lima et al., 2014; Malik et al., 2014; Péres et al., 2003; Silva et al., 2018; Souza et al., 
2014; Yao et al., 2016). 
2) adotarem um regime de terapia medicamentosa (Almeida et al., 2013; Figueiras et al., 
2010; Gu et al., 2013; Lima & Almeida, 2014; Lima et al., 2014; Malik et al., 2014; Péres et al., 
2003; Pirasath et al., 2017; Silva & Bousfield, 2016; Silva et al., 2019; Souza et al., 2014); 
3) medir regularmente os níveis pressóricos (Malik et al., 2014; Morgado et al., s.d.; Silva et 
al., 2019); 
4) ir a consultas médicas (Magnabosco et al., 2017; Silva et al., 2018; Silva et al., 2019); 
5) utilizar remédios caseiros (i.e., com ervas) (Mpinda et al., 2014); 
6) participarem em atividades espirituais (Mpinda et al., 2014);  
7) reduzir os níveis de stress (Lo et al., 2016; Mpinda et al., 2014). 
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Acrescenta-se que alguns estudos, como o de Yao et al. (2016), revelam que os participantes 
acreditam que podem deixar de seguir um regime de terapia farmacológica assim que os seus 
níveis pressóricos sejam normativos, o que indica pobre controlo, uma vez que a tomada de 
medicamento anti-hipertensivos é uma prática de longa-duração. Ainda nesta lógica Magnabosco 
et al. (2017) acrescentam que o consumo de álcool, a dificuldade em cumprir a prescrição 
medicamentosa e não frequentar as consultas de rotina médica contribuem para o baixo controlo 
da HTA.  
No que é relativo à possibilidade de cura, algumas investigações apontam para uma representação 
por partes dos doentes na possibilidade da HTA ser curada (Franklin et al., 2015; Pierce et al., 
2003; Silva & Bousfield, 2016; Teixeira et al., 2016), resultado que no estudo de Texeira et al. 
(2016), se encontrava associado à dificuldade em controlar a HTA. Apesar disto, o estudo de 
Texeira et al. (2016) também indica que cerca de 70% dos participantes acreditam que é possível 
controlar a HTA ou até mesmo preveni-la. Contrariamente, Mpinda et al. (2014) revelam que os 
participantes no seu estudo acreditavam que a HTA é incurável.  
De jeito conclusivo, o conhecimento é imprescindível, tanto para o profissional de saúde como 
para o doente, uma vez que mais conhecimento é equivalente a estar-se mais informado acerca 
da doença, bem como das suas dimensões e, ainda, o indivíduo estará mais alertado para 
sintomas, complicações e para a própria evolução da mesma. Torna-se importante a missão do 
profissional de saúde em munir a população acerca da HTA de modo a, possivelmente, prevenir 
o surgimento desta (Silva et al., 2019). Tal facto também foi constatado pelo estudo de Péres et al. 
(2003) e, ainda, estes autores acrescentam que, pelo facto de os doentes não conhecerem bem a 
sua patologia, estes revelam crenças distorcidas em relação à HTA, o que depois terá 
consequências negativas na adesão ao tratamento. Para além disso, para se conseguir aderir 
eficazmente ao tratamento, é necessário ter em consideração as representações que os indivíduos 
têm acerca da sua doença (Silva & Bousfield, 2016). 
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Capítulo 3 – Tratamento da Hipertensão 
Arterial e Adesão 
As equipas de saúde têm um papel imprescindível na gestão das doenças crónicas, dado que são 
estas que capacitam os sujeitos com conhecimento e recomendações para autorregularem a sua 
patologia, ou seja, adotarem um modelo integrativo de tratamento, isto é, tomar a medicação 
corretamente e alterar os hábitos de vida que estejam a contribuir para o agravamento da doença 
crónica (Almeida et al., 2013; Dias et al., 2011; Péres et al., 2003; Direção-Geral de Saúde [DGS], 
2015).  Particularizando, o tratamento farmacológico da HTA consiste na toma de medicação para 
a pressão arterial que, por sua vez, ajuda a desacelerar o batimento cardíaco/relaxar e dilatar os 
vasos sanguíneos, assim como a remover o excesso de sal e fluídos presentes no corpo (WHO, 
2013). No que toca aos hábitos de vida, é importante reduzir o consumo de sal e gordura (Almeida 
et al., 2013; WHO, 2013), comer porções suficientes de fruta e vegetais, evitar o consumo de álcool 
e tabaco, praticar atividade física e regular os níveis de stress. Contudo, isto por vezes revela-se 
difícil, uma vez que as condições de trabalho e de vida dos indivíduos têm um impacto significativo 
nos comportamentos adotados por estes (WHO, 2013).  
3.1. Tratamento da Hipertensão Arterial 
Para se conseguir implementar um tratamento eficaz, é importante que as medidas terapêuticas 
escolhidas sejam apropriadas ao estado da HTA (tipo e grau), bem como o risco cardiovascular e 
a existência de comorbidades (Relva, 2014). Para além disso, é fulcral educar os doentes acerca 
do que está associado à sua doença (comorbidades, terapêuticas existentes, bem como os seus 
constituintes) de modo a aumentar o conhecimento destes (Oliveira et al., 2017), o que depois 
resulta num controlo mais satisfatório da doença crónica (Leventhal et al., 2016; Malik et al., 
2014; Raymundo & Pierin, 2014), bem como numa boa adesão ao tratamento (Raymundo & 
Pierin, 2014), e, ainda, ajuda na prevenção de complicações a longo prazo (Malik et al., 2014). 
No tratamento da HTA é necessário ter em atenção os diferentes tipos de hipertensão arterial 
(primária e secundária), dado que se adequam medidas terapêuticas diferentes para cada uma 
destas. Neste sentido, para tratar a hipertensão arterial essencial (primária), deve-se utilizar a 
combinação de medidas farmacológicas e não farmacológicas, contudo, para a hipertensão 
arterial secundária, é possível optar-se somente pela alteração do estilo de vida (medida não 
farmacológica) (Mendes, 2014; Relva, 2014). Para além disso, Oliveira et al. (2017) referem que 
também se deve ter em conta o grau de hipertensão aquando da avaliação da medida terapêutica 
mais adequada, isto é, para o grau I dever-se-á alterar os hábitos de vida num primeiro momento 
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e se, posteriormente for necessário, dever-se -á recorrer também ao tratamento farmacológico; já 
para o grau II e III a toma de medicação anti-hipertensiva deverá ser iniciada prontamente. 
3.1.1. Terapêutica Não Farmacológica 
3.1.1.1. Terapêutica Não Farmacológica no Mundo 
A nível mundial, existem estudos com resultados divergentes nas diversas dimensões que 
compõem a terapia não farmacológica, ou seja, a prática de atividade física, a dieta, a alteração 
dos hábitos tabágicos e do consumo de álcool. Dito isto, diversas investigações com hipertensos 
apuraram que os participantes tinham baixos índices de prática regular de atividade física (Lima 
& Almeida, 2014; Raymundo & Pierin, 2014). Contudo, noutros estudos verificou-se que os 
participantes praticavam atividade física regularmente (Lima et al., 2014; Yao et al., 2016). Esta 
última investigação, de Yao et al. (2016), também averiguou que os participantes estavam a 
controlar o seu peso. Ainda, Pierce et al. (2014) revelaram que os seus participantes tinham baixos 
níveis de obesidade, comparativamente aos estudos supramencionados.  
Raymundo e Pierin (2014) apuraram que cerca de 71% da sua amostra tinha uma dieta 
hipolipídica, aproximadamente 83% seguiu uma dieta hipossódica, no entanto, tinham 
dificuldade em seguir esta prescrição dietética devido a hábitos sociais e familiares. Na 
investigação de Lima et al. (2014) os participantes não relataram preocupação em seguir uma 
dieta equilibrada (consumir frutas e verduras).  Para além disso, o consumo de sal também foi um 
aspeto mencionado em diversos estudos, sendo que a presença de sódio, na alimentação é 
excessiva (Pierce et al., 2014; Teixeira et al., 2016). Contudo, alguns estudos evidenciaram que os 
seus participantes controlaram o consumo de sal (redução de sal) (Lima & Almeida, 2014; Lima 
et al., 2014; Yao et al., 2016).   
Relativamente aos hábitos tabágicos, Raymundo e Pierin (2014) averiguaram que cerca de 92% 
da sua amostra não fumava. Semelhantemente, alguns estudos revelaram que os participantes 
tinham baixos índices de hábitos tabágicos (Lima & Almeida, 2014; Pierce et al., 2014). Ainda, 
algumas investigações concluíram que os seus participantes adotaram mudanças de estilo de vida, 
isto é, deixaram ou diminuíram os seus hábitos tabágicos (Lima et al., 2014; Yao et al., 2016).  
Finalizando, no que respeita ao consumo de álcool, alguns estudos revelaram baixos índices de 
consumo de álcool (Lima & Almeida, 2014; Pierce et al., 2014; Raymundo & Pierin, 2014) e, ainda, 
alguns estudos apontam que os seus participantes trabalharam na redução do consumo de álcool 
(Lima et al., 2014; Yao et al., 2016).  
3.1.1.2. Terapêutica Não Farmacológica em Portugal 
Em Portugal, também se verificaram algumas divergências quanto às dimensões constituintes da 
terapia não farmacológica. Num estudo foi apurado que os participantes hipertensos tinham 
baixos níveis de prática de atividade física regular (Ferreira et al., 2016). Particularizando os 
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achados de Ferreira et al. (2016), verificou-se que metade dos indivíduos hipertensos estudados 
tinha excesso de peso (~49%) e eram obesos (~51%). Contudo, no estudo de Bernardes et al., 
(2015) os participantes hipertensos praticavam atividade física regularmente.  
No que é relativo à dieta, alguns estudos reportaram que uma componente da dieta dos 
portugueses hipertensos, o sal na alimentação, é consumido em excesso (Ferreira et al., 2016; 
Santos et al., 2016). Destaca-se que na investigação de Ferreira et al. (2016) cerca de 96% dos 
participantes consumiu uma quantidade excessiva de sal.  
Por fim, os hábitos tabágicos nos hipertensos portugueses revelaram índices baixos (Bernardes et 
al., 2015). No entanto, quanto ao consumo de álcool, verificou-se o oposto, ou seja, o consumo de 
álcool foi elevado (46%) e foi mais predominante no género masculino (~64%) (Ferreira et al., 
2016).  
3.1.2. Terapêutica Farmacológica 
Já no que é respeitante à terapêutica farmacológica, esta consiste na administração de fármacos 
anti-hipertensivos que ajudam a controlar os níveis de PA dos doentes diagnosticados com HTA. 
Dito isto, existem fármacos de primeira linha e fármacos alternativos. Estes primeiros são 
administrados tendo em conta a severidade da HTA, pelo só se deve administrar um ou dois 
fármacos de primeira linha (Caramona et al., 2012; Relva, 2014). Um dos fármacos mais comuns, 
de primeira linha, são os diuréticos, isto porque são eficazes, cómodos e possíveis de utilizar 
durante um período longo, bem como podem ser tomados por si só ou em combinação (Caramona 
et al., 2012). Já os fármacos alternativos complementam os de primeira linha, principalmente se 
a PA for difícil de controlar (Relva, 2014). Ainda, Oliveira et al. (2017) referem que cerca de 2/3 
de doentes com HTA têm prescrito pelo menos dois fármacos que permitem controlar a pressão 
arterial, o que, por sua vez, leva a uma maior adesão dado que são mais eficientes na redução dos 
efeitos desta patologia. Caramona et al. (2012) acrescentam que quando há a necessidade de 
associar dois fármacos anti-hipertensivos, estes deverão ser dois fármacos de primeira linha, no 
entanto, se houver a necessidade de associar três, dois deverão ser de primeira linha e o terceiro 
poderá ser alternativo (de segunda linha).  
3.2. Adesão ao Tratamento da Hipertensão Arterial 
De acordo com a World Health Organization (WHO) (2003), a adesão ao tratamento pode ser 
definida como “extent in which a person’s behaviour – taking medication, following a diet, 
and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health 
care provider.” (p. 3). Por outras palavras, a adesão ao tratamento remete para a adoção, por 
parte dos doentes crónicos, das recomendações do profissional de saúde, isto é, a tomada de 
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medicação e/ou a necessidade de alterar alguns comportamentos associados ao estilo de vida do 
doente. Para se conseguir averiguar os níveis de adesão ao tratamento, é possível recolher relatos 
subjetivos quer dos doentes, quer dos profissionais, outro meio consiste em recolher dados 
através de questionários estandardizados e, ainda, medidas bioquímicas. Apesar disso, estas 
medidas apenas averiguam uma estimativa do comportamento adotado real dos doentes (WHO, 
2003).  
Resumidamente, a adesão ao tratamento é um processo complexo e difícil, dado que exige 
adaptação, o que condiciona a vida dos sujeitos com HTA (Barros et al., 2014). Assim, para que a 
adesão ao tratamento seja eficaz, importa que os doentes consigam perceber as suas condições de 
saúde atuais e futuras (Almeida et al., 2013), de modo a serem agentes autónomos na gestão da 
sua patologia (Pinto, 2012). Quando os doentes não se interessam pela melhoria da sua condição 
de saúde, por vezes isto leva à não adesão, ou seja, a não tomada da medicação prescrita e/ou a 
não implementação de alterações dos hábitos de vida (Pinto, 2012). Assim, tem-se verificado que 
a não adesão ao tratamento tem sido uma problemática em constante crescimento a nível 
mundial, independentemente da patologia (WHO, 2003). Tendo isto em conta, existem duas 
categorias que definem a não adesão, isto é: “primária” que consiste na incapacidade que o doente 
tem em adquirir a medicação e “secundária” que se refere ao uso incorreto da terapêutica 
farmacológica (Adams & Stolpe, 2016). Para além disso, a não adesão também pode ser 
diferenciada tendo em conta a intenção do doente, ou seja: “intencional” que consiste em não 
seguir, de forma intencional, a prescrição medicamentosa corretamente, algo que se encontra 
associado à motivação do doente, e “não intencional” que remete para o descuido na tomada da 
prescrição medicamentosa devido a situações como o esquecimento ou a confusão na correta 
forma de tomar a medicação (Clifford et al., 2008).  
Importa mencionar que a não adesão está associada a uma multitude de fatores (WHO, 2003) 
tais como: 1) fatores pessoais (idade, o sexo, o estado civil, a etnia, o nível socioeconómico e as 
habilitações literárias); 2) fatores relacionados com o tratamento (custo do tratamento, os efeitos 
secundários resultantes deste, entre outros) (Lima et al., 2010; Malik et al., 2014; Praça, 2013); 
3) a disponibilidade da medicação (Malik et al., 2014); 4) fatores relacionados com a própria 
doença (a ausência de sintomas, as complicações e a cronicidade); 5) as crenças de saúde dos 
indivíduos (o desconhecimento, a autoestima, a experiência com a doença em contexto familiar e 
a perceção da gravidade da situação); 6) os serviços de saúde (políticas, acesso aos serviços de 
saúde, tempo de espera…); 7) a relação que estes doentes têm com a equipa de saúde (aliança 
terapêutica, confiança, sigilo, privacidade) (Lima et al., 2010; Praça, 2013); 8) a família (Barros 
et al., 2014; Bezerra et al., 2014) ou o encorajamento/motivação desta para o doente tratar a sua 
condição de saúde, dado que o suporte familiar e social poderá ajudar o indivíduo a ter sucesso 
no seu processo terapêutico devido ao apoio emocional prestado; e, por fim, 9) um estilo de vida 
saudável (praticar atividade física regularmente, não ter hábitos tabágicos e não consumir álcool) 
(Barros et al., 2014).   
Algumas estratégias possíveis de implementar para promover a adesão ao tratamento e diminuir 
a taxa de não adesão consistem em: 1) informar os doentes acerca dos benefícios associados ao 
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controlo dos níveis de PA, bem como das consequências do não-controlo; 2) simplificar a 
terapêutica que os doentes têm de seguir, ou seja, combinar vários medicamentos anti-
hipertensivos num só medicamento; 3) personalizar o regime terapêutico em função da situação 
socioeconómica dos doentes; e 4) promover a relação entre profissional de saúde e doente 
(Gosmanova & Kovesdy, 2015).   
3.2.1. Adesão ao Tratamento da Hipertensão Arterial no 
Mundo 
A nível mundial, em específico no Brasil, verificaram-se posições ambivalentes quanto à adesão 
ao tratamento, ou seja, indivíduos que não aderiam ou aderiam ao tratamento. No que é relativo 
à não-adesão, Magnabosco et al. (2015) verificaram que os níveis de baixa adesão à medicação 
estavam associados a indivíduos hipertensos que viviam em áreas urbanas (~63%), eram do 
género masculino, tinham idades compreendidas entre os 20 e 59 anos, consumiam álcool, 
tinham um curto tempo de diagnóstico e, ainda, não procuravam profissionais de saúde (o que, 
por sua vez, estava associado à ausência de sintomas).  Para além disso, Bezerra et al. (2014) 
constataram que a distância relativamente ao centro de saúde estava associada à não-adesão à 
medicação. Os doentes que tinham baixos níveis de adesão ao tratamento revelaram que já 
pensaram em abandonar a utilização do medicamento prescrito (que controla a PAE) (60%), já 
quiseram abandonar o tratamento (70%) e, ainda, tinham dificuldade em aceitar o 
diagnóstico/não o aceitaram de todo (40%). Outros estudos também verificaram que os 
participantes tiveram baixos níveis de adesão à medicação, uma vez que não confiavam nos 
medicamentos fornecidos pelo posto de saúde (Lima & Almeida, 2014 [Brasil]), esqueciam-se 
(Piraseth et al., 2017 [Irelanda]; Mollağlu et al., 2015 [Turquia]), achavam que a tomada da 
medicação constituía uma interrupção à rotina diária (cerca de 85% dos participantes) (Pirasath 
et al., 2017), não achavam necessário porque se sentiam bem (Mollağlu et al., 2015) e não 
acreditavam no potencial da medicação (Rajpura & Nayak, 2014 [Estado Unidos da América]).  
No entanto, alguns estudos relataram que os seus participantes aderiram ao tratamento. Assim, 
no Brasil, Lima et al. (2016) concluíram que 52% dos participantes estudados aderiram ao 
tratamento farmacológico e não farmacológico e isto estava associado ao facto de os indivíduos 
terem comorbidades (i.e. AVC, insuficiência renal), o que também vai ao encontro dos resultados 
de outros investigadores (Al-daken & Eshah, 2017; Raymundo & Pierin, 2014). Acrescenta-se que 
Al-daken e Eshah (2017) realizaram um estudo na Jordânia e apuraram que cerca de 87% dos 
participantes hipertensos aderiram ao tratamento farmacológico e não farmacológico e estes 
níveis de adesão estavam associados a melhor conhecimento relativamente à HTA, bem como 
visitavam, com regularidade, o profissional de saúde.  
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3.2.2. Adesão ao Tratamento da Hipertensão Arterial em 
Portugal 
Estudos realizados em Portugal (e.g. Amaral et al., 2015; Ferreira et al., 2016) revelam que os 
doentes portugueses também manifestam posições ambivalentes no que toca a adesão. Na 
investigação de Amaral et al. (2015) cerca de 74% dos participantes estudados com hipertensão 
tinham uma baixa adesão ao tratamento medicamentoso. Os autores revelaram que esta baixa 
adesão constitui uma preocupação, uma vez que a HTA é uma doença com diversos riscos 
associados. Outros estudos com a mesma perspetiva revelaram que os indivíduos tiveram baixa 
adesão ao tratamento farmacológico (Dias et al., 2016; Praça, 2013) e não farmacológico quando 
diagnosticados com uma doença crónica (Praça, 2013). No entanto, alguns investigadores 
concluíram que os seus participantes aderiam mais ao tratamento farmacológico (Ferreira et al., 
2016).  
Resumindo, podemos concluir que os resultados dos diferentes estudos são muito variados, 
revelando níveis muito distintos de adesão ao tratamento, no entanto qualquer que seja o nível de 
não adesão ele é preocupante pelas consequências que poderá ter na morbilidade e mortalidade 




Parte II – Estudo Empírico 
Capítulo 4 – Metodologia 
Pretende-se, com este capítulo, apresentar a metodologia adotada no presente estudo, pelo que 
será feita uma breve apresentação da investigação em questão, onde constarão os objetivos (gerais 
e específicos), bem como as hipóteses que serão testadas estatisticamente no capítulo seguinte. 
Após esta introdução, apresentar-se-á uma caracterização sociodemográfica dos participantes no 
estudo. Posteriormente serão abordados os instrumentos aplicados para a recolha de dados, bem 
como os procedimentos seguidos durante todo o processo de desenvolvimento da presente 
investigação. 
4.1. Apresentação do Estudo, Objetivos e Hipóteses 
4.1.1. Apresentação do Estudo 
De acordo com a revisão teórica efetuada na primeira parte desta investigação, pôde-se confirmar 
que existem diversos estudos realizados a nível mundial e em Portugal acerca da hipertensão 
arterial. Para além disso, concluiu-se também que estas investigações têm resultados pertinentes 
relativos à temática em questão, bem como são compostos por amostras robustas. Contudo, os 
estudos realizados no país são, na sua maioria, compostos por sujeitos residentes em Portugal 
continental, pelo que as regiões autónomas (Região Autónoma da Madeira [RAM] e a Região 
Autónoma dos Açores [RAA]) são pouco estudadas. Apesar desta limitação verificada na 
literatura, o presente estudo terá somente como foco uma amostra de Portugal continental, com 
incidência no litoral e no interior centro do país. 
Importa mencionar que o presente estudo se baseia numa investigação empírica, de natureza 
quantitativa, de tipologia descritiva e transversal, apresentando um design de investigação 
correlacional e intra-sujeitos, tendo por base a recolha e o tratamento estatístico e sistemáticos 
de dados, com a finalidade de estabelecer relações entre variáveis como o género, a idade, as 
habilitações literárias, o tempo de diagnóstico e características psicossociais e clínicas da 
hipertensão arterial (e.g., representações da doença e adesão ao tratamento).  
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4.1.2. Objetivos de Estudo 
Tendo em conta o ponto em questão, esta investigação tem como objetivo geral averiguar a relação 
entre as representações de doença de indivíduos diagnosticados com hipertensão arterial, há pelo 
menos seis meses, e a adesão ao tratamento, tendo em conta as variáveis sociodemográficas. Mais 
especificamente, pretende-se:  
1) Comparar os níveis de representações da hipertensão arterial tendo em conta as 
características sociodemográficas (e.g., género, idade, habilitações literárias) numa 
amostra de indivíduos hipertensos;  
2) Comparar os níveis de representações da hipertensão arterial tendo em conta as 
características clínicas (e.g., tempo de diagnóstico) numa amostra de indivíduos 
hipertensos;  
3) Avaliar a associação entre as subescalas do IPQ-B (consequências, duração, controlo 
pessoal, controlo de tratamento, identidade, preocupação, compreensão e resposta 
emocional) que avalia as representações sobre a hipertensão arterial; 
4) Comparar os níveis de adesão ao tratamento tendo em conta as características 
sociodemográficas (e.g., género, idade, habilitações literárias) numa amostra de 
indivíduos hipertensos;  
5) Comparar os níveis de adesão ao tratamento tendo em conta as características clínicas 
(e.g., tempo de diagnóstico) numa amostra de indivíduos hipertensos;  
6) Avaliar a associação entre as representações sobre a hipertensão arterial e a adesão ao 
tratamento; 
7) Avaliar o impacto das representações da hipertensão arterial na adesão ao tratamento. 
4.1.3. Hipóteses de Estudo 
Seguindo como linha orientadora os objetivos supramencionados, desenvolveram-se algumas 
hipóteses que se pretende testar ao longo desta investigação, tais como: 
[H1]: Existem diferenças nos níveis de representações da hipertensão arterial em função do 
género;  
[H2]: Existem diferenças nos níveis de representações da hipertensão arterial em função da 
idade;  
[H3]: Existem diferenças nos níveis de representações da hipertensão arterial em função das 
habilitações literárias;  
[H4]: Existem diferenças nos níveis de representações da hipertensão arterial em função do 
tempo de diagnóstico;  
[H5]: Existem diferenças nos níveis de adesão ao tratamento em função do género;  
[H6]: Existem diferenças nos níveis de adesão ao tratamento em função da idade;  
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[H7]: Existem diferenças nos níveis de adesão ao tratamento em função das habilitações 
literárias;  
[H8]: Existem diferenças nos níveis de adesão ao tratamento em função do tempo de diagnóstico;  
[H9]: Existe uma associação positiva entre as representações sobre a hipertensão arterial e a 
adesão ao tratamento.  
[H10]: Existe uma associação positiva entre as subescalas (consequências, duração, controlo 
pessoal, controlo de tratamento, identidade, preocupação, compreensão e resposta emocional) 
das representações da hipertensão arterial.  
[H11]: Existe uma associação positiva entre as representações sobre a hipertensão arterial e a 
idade; 
[H12]: Existe uma associação positiva entre as representações sobre a hipertensão arterial e as 
habilitações literárias; 
[H13]: Existe uma associação positiva entre as representações sobre a hipertensão arterial e o 
tempo de diagnóstico; 
[H14]: Existe uma associação positiva entre a adesão ao tratamento e a idade; 
[H15]: Existe uma associação positiva entre a adesão ao tratamento e as habilitações literárias; 
[H16]: Existe uma associação positiva entre a adesão ao tratamento e o tempo de diagnóstico; 
[H17]: Existe um efeito preditor positivo entre as representações da hipertensão arterial e a 
adesão ao tratamento; 
[H18]: Existe um efeito preditor positivo entre as subescalas (consequências, duração, controlo 
pessoal, controlo de tratamento, identidade, preocupação, compreensão e resposta emocional) 
das representações da hipertensão arterial e a adesão ao tratamento. 
4.2. Método 
4.2.1. Participantes 
A amostra deste estudo é não probabilística, de conveniência, uma vez que a mesma foi recolhida 
tendo em conta a disponibilidade e interesse dos sujeitos. Importa referir que foram definidos 
alguns critérios de inclusão, mais propriamente o facto de os participantes necessitarem de ter 
pelo menos 18 anos, terem um diagnóstico de hipertensão arterial há pelo menos seis meses e 
serem utentes do Centro de Saúde de São Tiago de Castelo Branco (CSSTCB) ou do Hospital 
Beatriz Ângelo de Loures (HBAL).   
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 No total, a amostra contou com 190 participantes, dos quais 106 são utentes do CSSTCB e 84 do 
HBAL, que aceitaram participar de livre vontade (Tabela 1). Estes utentes têm diagnóstico de 
Hipertensão Arterial há pelo menos seis meses, têm pelo menos 18 anos e são de ambos os 
géneros.  
Participaram no estudo 94 indivíduos do género masculino e 96 mulheres (190 participantes) 
(Tabela 1), com idades compreendidas entre os 33 e 65 anos, com uma moda de 65 anos (26 
indivíduos) e uma média de aproximadamente 58 anos (DP = 7,6). No que é relativo às 
habilitações literárias, a maioria dos participantes referiu que tinha até ao 4º ano de escolaridade 
(32,6%, ou seja, 62 indivíduos) e 39 indivíduos referiram que tinham o 12º ano de escolaridade 
(20,5%). Por último, no que é referente à situação profissional, metade dos participantes 
encontrava-se empregada (50%, isto é, 95 sujeitos) e 70 (36,8%) encontravam-se aposentados 
(Tabela 1).  
Tabela 1 
Caracterização da Amostra em Função das Características Sociodemográficas (N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Género 
Masculino 94 49,5 
Feminino 96 50,5 
Serviço de Saúde 
Centro de Saúde de São 
Tiago de Castelo Branco 
(CSSTCB) 
106 55,8 




Até ao 4º ano 62 32,6 
6º ano 19 10,0 
9º ano 31 16,3 
12º ano 39 20,5 
Licenciatura 36 18,9 
Mestrado 2 1,1 
Doutoramento 1 0,5 
Situação Profissional 
Doméstico/a 8 4,2 
Empregado/a 95 50,0 
Desempregado/a 17 8,9 
Reformado/a 70 36,8 
 
Relativamente às características clínicas dos indivíduos estudados, verificou-se que a maioria dos 
participantes foi diagnosticado há menos de 10 anos (106 indivíduos, 55,8%) e 120 indivíduos 
(63,2%) referiram ter outros familiares com HTA. Para além disso, a maioria dos participantes 
faziam uso de medicação anti-hipertensiva (179 sujeitos, 94,2%), bem como controlavam, 





Caracterização da Amostra em Função das Características Clínicas (N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Tempo de Diagnóstico 
< 10 anos 106 55,8 
≥ 10 anos 84 44,2 
Historial Familiar de HTA 
Não 70 36,8 
Sim 120 63,2 
Uso de Medicação 
Não 11 5,8 
Sim 179 94,2 
Controlo Regular dos Níveis de Pressão Arterial 
Não 33 17,4 
Sim 157 82,6 
Outros Problemas Crónicos 
Não 108 56,8 
Sim 82 43,2 
 
Importa referir que 91 indivíduos (47,9%) tinham valores de pressão arterial normativos (PAS < 
140 mmHg e PAD < 90 mmHg); 52 sujeitos (27,4%) apresentaram valores de pressão arterial de 
grau I (PAS 140-159 mmHg e PAD 90-99 mmHg); 26 participantes (13,7%) tinham valores de 
pressão arterial de grau II (PAS 160-179 mmHg e PAD 100-109 mmHg); e 5 indivíduos (2,6%) 
apresentaram valores de pressão arterial de grau III (PAS ≥ 180 mmHg e PAD ≥ 110 mmHg 
(Tabela 3).  
Tabela 3 
Caracterização da Amostra em Função das Características Clínicas - Níveis Pressóricos 
(N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Valores de Pressão Arterial 
dos Doentes 
Normal 91 47,9 
Hipertensão Estádio 1 52 27,4 
Hipertensão Estádio 2 26 13,7 
Hipertensão Estádio 3 5 2,6 
Hipertensão Sistólica Isolada 16 8,4 
 
Ainda, mais de metade da amostra não apresenta outros problemas crónicos de saúde (108 
sujeitos, 56,8%). Dos indivíduos que referem ter complicações associadas à HTA, verificou-se que 
o enfarte (53 indivíduos, 27,9%) e os problemas de visão (58 indivíduos, 30,5%) foram os 
problemas de saúde mais apontados, pelo que as restantes complicações como a insuficiência 
cardíaca, o AVC e problemas relativos à função renal foram salientados por < 10% dos 







Caracterização da Amostra em Função das Características Clínicas - Complicações (N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Insuficiência Cardíaca 
Não 172 90,5 
Sim 18 9,5 
Enfarte 
Não 137 72,1 
Sim 53 27,9 
AVC 
Não 173 91,1 
Sim 17 8,9 
Função Renal 
Não 178 93,7 
Sim 12 6,3 
Problemas na Visão 
Não 132 69,5 
Sim 58 30,5 
 
No que toca às mudanças do estilo de vida, os participantes referiram que tinham uma dieta 
equilibrada (i.e., dieta variada, rica em legumes, leguminosas, verduras, frutas e pobre em 
gorduras) (145 indivíduos, 76,3%), bem como uma dieta pobre em sal (171 sujeitos, 90%). No que 
tocam aos hábitos tabágicos, 98 participantes (51,65%) referiram não fumar e 136 indivíduos 
(71,6%) consumiam álcool (Tabela 5). 
 
Tabela 5 
Caracterização da Amostra em Função das Características Clínicas - Estilo de Vida (N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Dieta Equilibrada 
Não 45 23,7 
Sim 145 76,3 
Dieta Pobre em Sal 
Não 19 10,0 
Sim 171 90,0 
Consumo de Álcool 
Não 54 28,4 
Sim 136 71,6 
Hábitos Tabágicos 
Não 98 51,6 
Sim 92 48,4 
 
Finalizando, no que diz respeito aos níveis de satisfação dos participantes relativamente à 
informação recebida das instituições de saúde face à doença e ao tratamento os doentes 
encontravam-se “satisfeitos” (142 doentes, 74,7%), bem como com o serviço dispensado por estas 








Caracterização da Amostra em Função das Características Clínicas - Níveis de Satisfação 
(N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Satisfação com Informação 
sobre Doença e Tratamento 
Insatisfeito 2 1,1 
Nem Satisfeito Nem Insatisfeito 26 13,7 
Satisfeito 142 74,7 
Muito Satisfeito 20 10,5 
Satisfação com Serviço da 
Instituição de Saúde 
Insatisfeito 2 1,1 
Nem Satisfeito Nem Insatisfeito 10 5,3 
Satisfeito 130 68,4 
Muito Satisfeito 48 25,3 
 
4.2.2. Instrumentos 
Tendo em conta os objetivos propostos, procedeu-se à exploração de instrumentos que pudessem 
avaliar as variáveis estudadas (representações da doença e a adesão ao tratamento). Após isto, 
contruiu-se um protocolo composto por um questionário sociodemográfico, o Questionário de 
Crenças sobre a Doença – Breve (IPQ-Breve e a Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT). Nos 
subpontos seguintes, será feita uma caracterização breve de cada instrumento suprarreferido. 
4.2.2.1. Questionário Sociodemográfico 
O questionário sociodemográfico elaborado é composto por 23 questões que visam recolher 
informação que caracteriza os sujeitos que participaram neste estudo, bem como apurar dados 
respeitantes à hipertensão arterial. As questões com que os participantes se deparam são 
referentes à sua 1) identidade, mais propriamente, o sexo, a idade, o local de residência e as 
habilitações literárias; 2) situação profissional; 3) aos seus dados clínicos, ou seja, há quanto 
tempo o indivíduo já tem o diagnóstico de HTA, se tem mais algum problema de saúde crónico 
(físico ou mental), se tem historial familiar de HTA, se utiliza medicação para controlar a HTA, se 
faz o controlo regular da PA, algumas questões referentes ao estilo de vida adotado (e.g., 
alimentação, hábitos tabágicos, consumo de álcool…), e que complicações tem associadas à HTA.  
Para além disso, as duas antepenúltimas questões deste protocolo debruçam-se sobre a satisfação 
da informação que o sujeito tem sobre a doença e o tratamento, bem como a qualidade dos 
serviços prestados pela instituição de saúde. Para estas duas questões em particular, os sujeitos 
terão de pontuar o seu grau de satisfação através de uma escala de Likert de cinco pontos (1 – 
Muito Insatisfeito a 5 – Muito Satisfeito). Ainda, as duas últimas questões tiveram o intuito de 
registar os valores de PA (PAS e PAD) (varia de “normal” a “hipertensão estádio 3” e alberga 
também a “hipertensão sistólica isolada”) obtidos junto de um profissional de saúde do serviço 
onde foi realizada a recolha de dados. 
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4.2.2.2. Questionário de Crenças sobre a Doença – Breve (IPQ-
Breve) 
O Brief Illness Perception Questionnaire (Brief IPQ) foi desenvolvido por Broadbent e 
colaboradores em 2006 (tradução por Araújo-Soares et al., 2007) e objetiva estudar as 
representações cognitivas e emocionais que os indivíduos têm acerca da sua doença. Tais 
representações cognitivas são a identidade, as consequências, as causas, a linha temporal e a 
cura/controlo da doença; já as emocionais estão relacionadas a reações negativas como a raiva, o 
distress e o medo. Desenvolveu-se este instrumento dado que o Illness Perception Questionnaire 
– Revised é uma escala composta por 38 itens, pelo que é extensa e demora tempo a ser 
preenchida, não sendo adequado principalmente se um indivíduo tiver uma doença já numa fase 
avançada ou se o sujeito for idoso (Moss-Morris et al., 2002). Posto isto, tomou-se estas 
populações em consideração para o desenvolvimento de uma escala mais reduzida que permitisse 
avaliar as representações dos doentes. No estudo de validação da Brief Illness Perception 
Questionnaire (Brief IPQ), a amostra contou com indivíduos que tinham doenças crónicas (e.g., 
doença renal, diabetes tipo 2 e asma), doenças de pequena dimensão (e.g., alergias, dores de 
cabeça e constipações) e, ainda, sujeitos com dores de peito (Broadbent et al., 2006).  
Esta escala, no total, é composta por 9 itens, dos quais 8 têm uma escala de resposta que varia 
entre 0 e 10 e o “item 9” tem o formato de “resposta aberta”, em que é pedido para o indivíduo 
salientar as causas que este considera que mais contribuíram para o surgimento da sua doença. 
Importa mencionar que estes itens são repartidos em “quatro domínios”: 1) «Cognitive Illness 
Representations»: consequências (item 1), duração (item 2), controlo pessoal (item 3), controlo 
do tratamento (item 4) e identidade (item 5); 2) «Emotional Representations»: preocupação 
(item 6) e resposta emocional (item 8); 3) «Illness Comprehensibility»: compreensão (item 7); e 
4) «Causal Representation»: representação causal (item 9). A escala possui boas propriedades 
psicométricas, revelando fiabilidade e validade concorrente (Broadbent et al., 2006). 
O modo de interpretação deste questionário é simples, uma vez que, uma pontuação maior num 
determinado item será refletida na elevação linear da dimensão que o consta. Mais 
especificamente, pontuações elevadas nos itens 1, 2, 5, 6 e 8 são representativas de ideias 
negativas acerca de cada item, o que depois será traduzido em representações negativas. No 
entanto, para os itens 3, 4 e 7, valores elevados traduzem-se em representações positivas acerca 
do controlo pessoal, controlo do tratamento e da compreensão (Broadbent et al., 2006). 
Para além disso, o instrumento permite calcular a perceção de ameaça da doença, ou seja, através 
da soma de todos os itens, pelo que importa inverter os itens 3, 4 e 7. Deste modo, o score varia 
entre 0 e 80, sendo que quanto mais o valor se aproximar de “0”, menor será a perceção da ameaça 
(e.g., a doença é percecionada como benigna, ou seja, as pessoas têm uma representação menos 
negativa da doença) e quanto mais próximo o valor for de “80”, maior será a perceção da ameaça 
da doença (e.g., a doença é percecionada como sendo uma ameaça à vida, ou seja, as pessoas têm 
uma perceção mais negativa da doença) (Broadbent et al., 2006). 
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No que diz respeito à validade interna do instrumento em questão, tendo em conta os 
participantes do presente estudo, verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .56 para o total 
da escala (Tabela 8), concluindo-se que o total do instrumento tem uma consistência interna 
medíocre, sendo que na investigação em ciências sociais um α de 0.60 é já considerado aceitável 
(Maroco & Garcia-Marques, 2006). Este resultado baixo está associado ao facto de o instrumento 
ser muitifatorial (Maroco & Garcia-Marques, 2006).   
4.2.2.3. Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) 
A Measure of Medication Adherence é uma escala que foi desenvolvida por Morisky e 
colaboradores em 1986. Este questionário é composto por 4 itens, dos quais são respondidos sob 
formato dicotómico (“sim” / “não”) e visam avaliar a adesão aos tratamentos medicamentosos em 
indivíduos hipertensos.  
A Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) é a versão portuguesa desenvolvida por Delgado e 
Lima (2001), da Measure of Medication Adherence de Morisky e colaboradores (1986). Esta 
escala, na sua versão portuguesa, é compósita por 7 itens, sob formato de uma escala tipo Likert, 
com seis pontos possíveis de resposta (varia entre 1 = Sempre e 6 = Nunca) e, tal como a escala 
original, também objetiva averiguar a adesão aos tratamentos medicamentosos em indivíduos 
com doenças crónicas. A amostra de validação contou com indivíduos que tinham uma doença 
crónica, sendo a maioria hipertensa. Nesta amostra o instrumento revelou uma consistência 
razoável (α = .74), bem como apresentou boa fiabilidade e validade concorrente. Para se avaliar o 
nível de adesão, é necessário somar os valores de cada item e dividir por 7 (número de itens da 
escala). A interpretação da escala é simples, sendo que quanto maior forem os valores, maior será 
o nível de adesão (Delgado & Lima, 2001).  
Esta escala também pode ser convertida numa escala dicotómica (“sim”/“não”), pelo que para 
esta finalidade, é necessário transformar os pontos da escala tipo Likert do seguinte modo: os 
valores 6 (nunca) e 5 (raramente) convertem-se na resposta “não” (1); e os valores 4 (por vezes), 
3 (com frequência), 2 (quase sempre) e 1 (sempre) convertem-se em “sim” (0). Apela-se que a 
interpretação se realiza de igual modo como a da escala tipo Likert (Delgado & Lima, 2001).   
No que relativo à análise de confiabilidade do instrumento na nossa amostra, obteve-se um 
coeficiente alfa de Cronbach de .81 evidenciando-se uma boa consistência interna (Marôco, 2014; 
Pestana & Gageiro, 2014), comparativamente ao estudo original e o da versão portuguesa. 
4.2.3. Procedimentos  
Para a elaboração desta investigação, efetuou-se uma pesquisa de documentos científicos em 
bases de dados tais como: SciELO, Science Direct, B-On, RCAAP (Repositórios Científicos de 
Acesso Aberto de Portugal) com as seguintes palavras-chave: hypertension, hipertensão, high 
blood pressure, adherence, adesão, beliefs, crenças, treatment, tratamento, hábitos de saúde, 
estilo de vida, medication adherence, pressão arterial, pressão arterial elevada, entre outras, 
 35 
entre o período de 1985 e 2020, em diversos idiomas, mais propriamente português, inglês e 
espanhol. Esta recolha possibilitou a definição das variáveis que se pretendeu estudar, o que 
depois auxiliou na definição dos objetivos e das hipóteses de investigação e posteriormente na 
escolha dos instrumentos, adaptados e/ou validados para a população portuguesa.  
Os dados foram recolhidos por duas investigadoras da Universidade da Beira Interior, que se 
encontravam a concluir o 2º ano do 2º ciclo de estudos em Psicologia Clínica e da Saúde, no 
Centro de Saúde de São Tiago de Castelo Branco e no Hospital Beatriz Ângelo de Loures no ano 
letivo de 2018/2019, integradas no projeto de investigação “Determinantes da adaptação à 
doença”. Esta recolha contou com pedidos de autorização para ambas as entidades, com 
informação que envolveu o título do projeto, os responsáveis, a pertinência do estudo, os seus 
objetivos, a metodologia utilizada e um consentimento livre e esclarecido para os participantes do 
estudo, que visou salvaguardar todas as condições éticas destes. Ambas as recolhas foram 
autorizadas pelas Comissões de ética das respetivas instituições de saúde.  
Devido aos constrangimentos impostos pela pandemia da COVID-19, a investigadora da presente 
dissertação não teve a possibilidade de realizar a sua recolha de dados, apesar de já ter organizado 
o processo e ter obtido as respetivas autorizações. Os dados seriam recolhidos na Unidade de 
Saúde da Ilha de São Miguel (USISM), situada na ilha de São Miguel, Açores Após a análise do 
projeto, o mesmo foi aprovado no mês de março de 2020 (Anexo 1) pelo que a investigadora iria 
dar início à recolha dos dados no referido mês, o que se tornou impossível.  
 
4.2.3.1. Tratamento Estatístico dos Dados 
Após a reestruturação do trabalho em questão, procedeu-se ao tratamento estatístico dos dados 
que contou com a junção de duas bases que contemplaram duas amostras, isto é, uma do interior 
do país (Castelo Branco) e outra do litoral do país (Lisboa), tendo em conta as variáveis que se 
pretende trabalhar na presente investigação. Para esta finalidade, recorreu-se ao software IBM 
SPSS v. 26 (Statistical Package for the Social Sciences). Nesta base de dados, contemplaram-se 
variáveis sociodemográficas, clínicas, bem como as variáveis principais em estudo, isto é, as 
representações dos participantes face a sua doença (HTA) e a adesão ao tratamento.  
Com a finalidade de averiguar o nível de confiabilidade dos instrumentos contemplados na 
presente investigação (i.e., MAT e IPQ-Breve), procedeu-se à aplicação do teste do coeficiente alfa 
de Cronbach. Assim, existem alguns valores que foram tomados como referência para permitir 
averiguar os níveis de consistência interna, isto é: muito boa (> .90), boa (.80 - .90), média (.70 - 
.80), razoável (.60 - .70), medíocre (.50 - .60) e inaceitável (< .50) (Marôco 2014; Pestana & 
Gageiro, 2014).  
Posteriormente, procedeu-se à caracterização da amostra com recurso à estatística descritiva, ou 
seja, calcularam-se frequências absolutas, medidas de tendência central (i.e., médias, modas) e 
medidas de dispersão (i.e., desvios-padrão). 
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Para além disso, também foi necessário testar a normalidade da distribuição da amostra e, para 
esta finalidade, foi necessário ter em conta a dimensão da amostra (conta com 190 participantes) 
de modo a poder escolher o teste mais adequado. Tendo isto em conta, aplicou-se o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Este teste revelou que nenhum dos fatores, nem o total da escala IPQ-B 
seguem uma distribuição normal (Tabela 7). Este resultado também foi averiguado no total da 
escala MAT (Tabela 7), isto é, que não segue uma distribuição normal (p ≤ .05) (Marôco, 2014). 
No entanto, tendo em conta o tamanho da amostra e o pressuposto relativo ao Teorema do Limite 
Central, isto é, amostras com n > 30 têm uma distribuição aproximadamente normal, bem como 
à robustez dos testes paramétricos à violação do pressuposto da normalidade da distribuição 
(Marôco, 2014; Pestana & Gageiro, 2014), serão utilizados testes paramétricos para analisar os 
dados.  
Tabela 7 
Teste de Verificação da Normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov para o IPQ-B 
e a MAT 
Instrumento Kolmogorov-Smirnov 
IPQ-B Total .001 
Representações Cognitivas (fator 1) .054 
Representações Emocionais (fator 2) .001 
Compreensão da Doença (fator 3) .000 
MAT Total .000 
 
Posteriormente, procedeu-se à análise inferencial, ou seja, foram aplicados testes de diferenças 
de média, para averiguar as diferenças entre as escalas trabalhadas em função de algumas 
variáveis sociodemográficas e clínicas (Teste de Homogeneidade de Levene, Teste-t de Student 
(para duas amostras independentes)) e a ANOVA Unifatorial (ANOVA one-way) para comparar 
variáveis com três ou mais grupos independentes) e realizaram-se testes de medidas de 
associação, ou seja, correlações de Pearson (r). Aquando da análise das correlações de R de 
Pearson, importa ter em consideração que esta é uma medida de associar linear, pelo que os 
valores variam entre -1 e 1. Dito isto, quanto mais próximos os valores obtidos nas variáveis 
estiverem de -1 ou 1, maior a associação entre estas (Pestana & Gageiro, 2003). Pestana e Gageiro 
(2003) acrescentam alguns valores de referência que permitem averiguar o tamanho/força da 
associação: muito baixa (< .20), baixa (entre .20 e .39), moderada (entre .40 e .69), alta (entre .70 
e .89) e muito alta (entre .90 e 1). Por último, realizou-se a modelação das relações entre as 
variáveis (Regressão linear múltipla) para perceber o efeito preditor entre a escala IPQ-B e a 
escala MAT. 
Tendo isto em conta, salienta-se que se assumiu um nível de significância de 95%, sendo que 
testes com valores iguais ou inferiores a .05 foram considerados estatisticamente significativos. 
Acrescenta-se que algumas variáveis sociodemográficas (i.e., idade e habilitações literárias), bem 
como as clínicas (i.e., tempo de diagnóstico) foram categorizadas do seguinte modo: [idade]: “< 
61 anos” e “A partir de 61 anos”; [habilitações literárias]: “Até ao 4º ano”, “6º ao 9º ano”, “12º 
ano” e “Ensino superior”; e [tempo de diagnóstico]: “< 10 anos” e “A partir de 10 anos”. 
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Capítulo 5 – Apresentação dos Resultados 
Neste capítulo, tendo em conta os objetivos e as hipóteses de estudo, serão apresentados os 
resultados das análises para a finalidade de perceber: 1) as diferenças de média nos dois 
instrumentos em função das variáveis sociodemográficas e clínicas, 2) as correlações entre as 
escalas dos instrumentos e as variáveis sociodemográficas e clínicas, e, 3) as regressões lineares 
entre os dois instrumentos trabalhados.  
5.1. Estatísticas Descritivas 
5.1.1. Questionário de Crenças sobre a Doença – Breve 
(IPQ-Breve) 
Primeiramente, no que é alusivo ao IPQ-B, este instrumento é composto por três dimensões que 
visam explorar as representações dos indivíduos. Tais dimensões são as “Representações 
Cognitivas”, as “Representações Emocionais”, a “Compreensão da Doença”. Para além disso, o 
instrumento também visa perceber que causas os indivíduos atribuem ao surgimento da doença 
(Representações Causais).  
Tendo em conta a análise efetuada respeitante a esta escala, verificaram-se pontuações elevadas 
nas seguintes itens: os participantes acreditam que conseguem controlar a sua doença (item 3) 
(M = 7,20; DP = 2,49), bem como acreditam que o tratamento poderá ajudar a controlá-la (item 
4) (M = 8,86;  = 1,78) e, ainda, têm a crença de que compreendem no que consiste a HTA (item 
7) (M = 7,64; DP =2,49). Para além disso, os participantes apresentam um modelo crónico da 
HTA, uma vez que acreditam que a doença durará muito tempo (item 2) (M = 8,71; DP =2,42) e 
revelam alguma preocupação com a doença (item 6) (M = 5,68; DP =3,48). Nos restantes itens, 
apuraram-se pontuações baixas, isto é: os participantes acreditam que a doença não os afeta 
muito em termos emocionais e (item 8) (M = 4,45; DP =3,55); os doentes têm a crença de que a 
HTA não afeta muito a sua vida, ou seja, tem poucas ou nenhumas consequências (item 1) (M = 
4,29; DP =3,41); e não sentem muitos sintomas face a esta doença (item 5) (M = 3,71; DP =3,03) 
(Tabela 8). De um modo geral, apura-se que os doentes têm representações positivas sobre a 
doença dado os resultados obtidos nos itens e somente têm uma representação negativa, isto é, 
no que toca a preocupação. 
De jeito conclusivo no que é relativo às dimensões anteriormente exploradas (cognitiva, 
emocional e compreensão) do IPQ-B, verifica-se que a dimensão “Compreensão da Doença” 
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apresenta a média mais elevada (M = 7,64) em comparação com os restantes fatores 
(“Representações Cognitivas” [M = 5,00]; “Representações Emocionais” [M = 5,11]).   
Tabela 8 
Estatísticas Descritivas da IPQ-B (N=190) 
Dimensão Subescala M DP Min. Máx. 
Representações 
Cognitivas 
1. Consequências 4,29 3,41 0 10 
2. Duração 8,71 2,42 0 10 
3. Controlo pessoal 7,20 2,49 0 10 
4. Controlo do tratamento 8,86 1,78 1 10 
5. Identidade 3,71 3,03 0 10 
Representações 
Emocionais 
6. Preocupação 5,68 3,48 0 10 
8. Resposta emocional 4,54 3,55 0 10 
Compreensão 
da Doença 
7. Compreensão 7,64 2,49 0 10 
Total da IPQ-B   28,48 10,45 4 51 
 
Já no que é relativo à escala total, a mesma visa medir a perceção que os doentes têm acerca da 
severidade da sua doença. De acordo com as análises efetuadas, apurou-se um score mínimo 
possível de 4 e um valor máximo de 51, não havendo posições extremas (Tabela 8) e obteve-se 
uma média de 28,48 (DP = 10,45). Tendo em conta o score mínimo e o score máximo, verifica-se 
que a maioria dos participantes tem uma menor perceção da ameaça da HTA (159 doentes, 83,7%) 
revelando que têm uma representação mais positiva acerca desta (Tabela 9).  
Tabela 9 
Perceção da Ameaça dos Doentes face à HTA - IPQ-B (N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
Total da IPQ-B 
Menor perceção da ameaça 
da doença (<40) 
159 83,7 
Maior perceção da ameaça 
da doença (>40) 
31 16,3 
Total 190 100,0 
 
Por último, no que concerne às Representações Causais, os participantes mencionaram diversas 
causas que creem estar associadas ao aparecimento da HTA, isto é, causas possíveis de serem 
modificadas e causas não modificáveis. Verifica-se, de forma global, que os doentes mencionaram 
mais fatores modificáveis do que não modificáveis em qualquer uma das causas apontadas na 
Tabela 10. Assim, no que tocam as causas de primeira ordem, a causa modificável mais 
mencionada foi o stress (n = 19), depois a dieta (n = 15), seguida do tabagismo (n =10). No que é 
relativo às causas não modificáveis, os participantes mencionaram a hereditariedade (n = 9). No 
que é relativo às causas de segunda ordem, os participantes referiram, novamente, como os 
principais fatores modificáveis, o stress (n = 18) e a dieta (n = 15) e por último, o trabalho (n = 
13). No que é relativo aos fatores não modificáveis, os doentes referiram a hereditariedade (n = 
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6) e a idade (n = 2). Finalizando, as principais causas modificáveis de terceira ordem foram a 
dieta (n = 14), o sedentarismo (n = 11) e o stress (n = 6) e as causas não modificáveis apontadas 
foram a hereditariedade (n = 3) e a idade (n = 1).  Importa referir que na causa “outras doenças”, 
englobou-se doenças como o colesterol elevado, a diabetes, a hipertriglicémia e “várias doenças” 
como referido por um dos participantes. Ainda, na causa “outros” classificou-se como tal situações 
em que os indivíduos referiram “abusos”. 
Tabela 10 
Causas Apontadas pelos Participantes acerca da HTA - IPQ-B 




Stress 22 Stress 18 Dieta 14 
Dieta 15 Dieta 15 Sedentarismo 11 
Tabagismo 10 Trabalho 13 Stress 6 
Ansiedade 4 Sedentarismo 5 Cansaço 5 
Outras doenças 4 Cansaço 4 Trabalho 4 
Trabalho 4 Tabagismo 4 Estilo de vida 2 
Estilo de vida 3 Estilo de vida 3 Excesso de sal 2 
Sedentarismo 3 Outras doenças 2 Outras doenças 2 
Excesso de peso 2 Solidão 2 Consumo de álcool 1 







1 Sono irregular 1 
        Tabagismo 1 
        
Tabagismo e 
consumo de álcool 
1 
        Outros 1 
        Problemas físicos 1 
Não 
Modificáveis 
Hereditariedade 9 Hereditariedade 6 Hereditariedade 3 
    Idade 2 Idade 1 
  Total 79 Total 76 Total 57 
  Omisso 111 Total 114 Total 133 
 
5.1.2. Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) 
A MAT permite averiguar o nível de adesão dos doentes à terapêutica farmacológica. Dadas as 
análises efetuadas, verifica-se que os participantes indicaram níveis médios a elevados de adesão, 
uma vez que o valor mínimo apontado foi 3 e o valor máximo 6, que coincide com o máximo da 
escala. A média apurada foi de 5,56 (DP = 0,541), o que indica que a média total de adesão ao 
tratamento para a HTA é elevada, traduzindo que cerca de 67% dos participantes (127 indivíduos) 
aderem “sempre” ao tratamento (Tabela 11).  
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Tabela 11 
Estatísticas Descritivas da MAT (N=190) 
Variável M DP Min. Máx. 
Total da MAT 5,56 ,541 3 6 
MAT_Item1 5,05 ,972 2 6 
MAT_Item2 5,17 1,05 1 6 
MAT_Item3 5,63 ,849 2 6 
MAT_Item4 5,71 ,731 2 6 
MAT_Item5 5,83 ,569 2 6 
MAT_Item6 5,69 644 3 6 
MAT_Item7 5,83 ,588 2 6 
 
Particularizando os achados, foi apurado que o item com média mais baixa foi relativo ao 
esquecimento da toma de medicação (item 1) (M = 5,05; DP =0,972) (Tabela 11). Apesar disto, 
verifica-se que alguns dos indivíduos nunca se esqueceu de tomar a medicação (item 1) (77 
doentes, 40,5%) e a maioria já o fez (133 doentes, 59,5%). Relativamente ao item 2, isto é, o 
descuido na toma de medicamentos à hora correta, mais de metade dos participantes referiu que 
nunca se descuida (98 doentes, 51,6%) e os restantes raramente (43 indivíduos, 22,6%), por vezes 
(38 doentes, 20%), com frequência e quase sempre com 11 doentes (5,8%). No que concerne a 
não tomar os medicamentos quando se sentem melhor (item 3), 155 doentes (81,6%) referiu 
nunca ter deixado de praticar o regime farmacológico e os restantes já o fizeram (35 doentes, 
18,4%). Já o quarto item verificou se os indivíduos deixaram, alguma vez, de tomar a medicação 
após se terem sentido pior, ao que a maioria dos participantes (159 doentes, 83,7%) referiu nunca 
o ter feito e os restantes já o fizeram (31 doentes, 16,2%) (Tabela 12).  
Relativamente aos três restantes itens, observou-se que no item 5 (tomar um ou vários 
comprimidos, para a doença, após se sentir pior) a maioria dos participantes declara que nunca 
o fez (170 doentes, 89,5%) e os restantes que já o fizeram (20 doentes, 10,5%). De seguida, o item 
6 procurou estudar se os indivíduos já interromperam a terapêutica por não terem medicamentos, 
verificando-se que 148 doentes (77,9%) referiram nunca terem deixado isto acontecer e os 
restantes 22% admitiu esta interrupção (42 doentes). Por último, o item 7 explorou se os 
participantes alguma vez interromperam a terapêutica por alguma razão não indicada pelo 
médico, sendo que a grande maioria dos participantes (170 doentes, 89,5%) salientaram que 






 Tabela 12 
Estatísticas Descritivas da MAT por Itens (N=190) 
Variável Frequência Percentagem (%) 
1. Esquecimento 
Quase sempre 3 1,6 
Com frequência 8 4,2 
Por vezes 43 22,6 
Raramente 59 31,1 
Nunca 77 40,5 
2. Descuido 
Sempre 1 0,5 
Quase sempre 4 2,1 
Com frequência 6 3,2 
Por vezes 38 20,0 
Raramente 43 22,6 
Nunca 98 51,6 
3. Deixou de tomar 
medicação porque se 
sentiu melhor 
Quase sempre 2 1,1 
Com frequência 5 2,6 
Por vezes 19 10,0 
Raramente 9 4,7 
Nunca 155 81,6 
4. Deixou de tomar 
medicação porque se 
sentiu pior 
Quase sempre 1 0,5 
Com frequência 4 2,1 
Por vezes 13 6,8 
Raramente 13 6,8 
Nunca 159 83,7 
5. Tomou muita 
medicação porque se 
sentiu pior 
Quase sempre 1 0,5 
Com frequência 1 0,5 
Por vezes 8 4,2 
Raramente 10 5,3 




Com frequência 3 1,6 
Por vezes 10 5,3 
Raramente 29 15,3 
Nunca 148 77,9 
7. Interrompeu 
tratamento - Outra 
razão 
Quase sempre 1 0,5 
Com frequência 3 1,6 
Por vezes 4 2,1 
Raramente 12 6,3 




5.2. Estatística Inferencial 
5.2.1. Diferenças de Médias 
5.3.1.1. Questionário de Crenças sobre a Doença – Breve (IPQ-
Breve) 
Iniciou-se por testar as diferenças de média na IPQ-B em função das características 
sociodemográficas (i.e., género, idade e habilitações literárias) e clínicas (i.e., tempo de 
diagnóstico). Tendo em conta esta análises, não se averiguaram diferenças de média em função 
da variável “género” relativamente ao: Fator 1 – representações cognitivas (p = .838) pelo que não 
se rejeita H0; Fator 2 – representações emocionais (p = .229), também não se rejeita H0; Fator 3 
– compreensão da doença (p = .304), não se rejeita H0; e IPQ-B Total (p = .233), pelo que também 
não se rejeita a hipótese nula (Tabela 13). 
No que é relativo à variável “idade”, averiguaram-se diferenças de média no Fator 2 – 
representações emocionais (p ≤ .001) e no IPQ-B Total (p ≤ .007), pelo que se rejeita a hipótese 
nula nestes casos. Contudo, no Fator 1 – representações cognitivas  (p = .338) e no Fator 3 – 
compreensão da doença (p = .394) não se encontraram diferenças de média em função da idade, 
pelo que não se rejeita H0 (Tabela 13). 
No que concerne à variável “habilitações literárias”, verificaram-se diferenças de média no Fator 
2 – representações emocionais (p ≤ .050) e no IPQ-B Total (p ≤ .028), assim rejeita-se H0 nestes 
casos. No entanto, no Fator 1 – representações cognitivas (p = .234) e no Fator 3 – compreensão 
da doença (p = .227) não foram verificadas diferenças de média, pelo que não se rejeita H0 (Tabela 
13). 
Por último, para a variável clínica “tempo de diagnóstico”, não foram apuradas diferenças de 
média no Fator 1 – representações cognitivas (p = .949), no Fator 2 – representações emocionais 
(p = .523), não se rejeita H0), no Fator 3 – compreensão da doença (p = .642), assim como no 









Diferenças de Média na Escala IPQ-B em Função das Características Sociodemográficas e 
Clínicas 














Sig. .144 .905 .128 .934 
Teste-t de 
Student 
Z .205 -1.041 1.030 -1.196 
Sig. (2 
extremidades) 




Sig. .790 .152 .025 .964 
Teste-t de 
Student 
Z .961 3.228 .855 2.735 
Sig. (2 
extremidades) 





Sig. .620 .349 .,073 .383 
Teste ANOVA 
(oneway) 
Z 1.434 2.647 1.459 3.102 
Sig. (2 
extremidades) 





Sig. .957 .552 .138 .035 
Teste-t de 
Student 
Z -.064 .641 .465 .558 
Sig. (2 
extremidades) 
.949 .523 .642 .577 
Nota: Os valores a negrito são estatisticamente significativos.  
 
Dado que se verificaram diferenças estatisticamente significativas no total da escala IPQ-B em 
função da idade, bem como em função das habilitações literárias, importa perceber, 
detalhadamente, os itens em que se poderão encontrar diferenças estatisticamente significativas 
através de uma análise item a item. Esta análise somente mostrou diferenças estatisticamente 
significativas no total da escala IPQ-B em função do grupo etário na Preocupação (item 6) (p = 
.001) e na Resposta Emocional (item 8) (p = .025). No entanto, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas em função das “habilitações literárias” em nenhum item da escala 
IPQ-B (Tabela 14). 
Tabela 14 
Diferenças de Média nas Subescalas da Escala IPQ-B em Função da Idade e das Habilitações Literárias 




Sig. .008 .012 .636 .'611 .080 .060 .025 .011 
Teste-t de 
Student 
Z 1.790 1.082 -1.368 -1.492 1.323 3.392 .855 2.262 
Sig. (2 
extremidades) 





Sig. .003 .019 .209 .830 .025 .023 .073 .466 
Teste ANOVA 
(oneway) 
Z 2.256 1.743 1.502 .305 1.144 2.531 1.459 1.813 
Sig. (2 
extremidades) 
.083 .160 .215 .822 .333 .059 .227 .146 
Nota: 1. = Consequências; 2. = Duração; 3. = Controlo pessoal; 4. = Controlo de tratamento; 5. = Identidade; 6. = 
Preocupação; 7. = Compreensão; 8. = Resposta emocional. Os valores a negrito são estatisticamente significativos.  
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5.3.1.2. Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) 
No que concerne à escala MAT, não foram encontradas quaisquer diferenças de média em função 
de nenhuma das variáveis sociodemográficas estudadas (i.e., género, idade e habilitações 
literárias, pelo que não se rejeita H0). Relativamente ao tempo de diagnóstico, também não se 
encontraram diferenças significativas no total da MAT (p = .274), assim também não se rejeita 
H0 (Tabela 15). 
Tabela 15 
Diferenças de Média na Escala MAT em Função das Características 
Sociodemográficas e Clínicas 
      MAT Total 
Género 
Teste de Levene Sig. .053 
Teste-t de Student 
Z 1.347 
Sig. (2 extremidades) .180 
Idade 
Teste de Levene Sig. .255 
Teste-t de Student 
Z -.721 
Sig. (2 extremidades) .472 
Habilitações 
Literárias 




Sig. (2 extremidades) .872 
Tempo de 
Diagnóstico 
Teste de Levene Sig. .030 
Teste-t de Student 
Z -1.097 
Sig. (2 extremidades) .274 
 
5.3.2. Medidas de Associação  
5.3.2.1. Questionário de Crenças sobre a Doença – Breve (IPQ-
Breve) e a Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) 
Com o objetivo de testar as hipóteses, correlacionaram-se as escalas IPQ-B e MAT, pelo que se 
aplicou o coeficiente de correlação de Pearson. Verificou-se uma associação negativa, 
estatisticamente significativa, entre as representações da doença e a adesão ao tratamento, com 
um valor de r = -.172 (p = .018) e de intensidade muito baixa, o que significa que, quanto maior a 
perceção da ameaça da doença, menor a adesão ao tratamento e vice-versa (não se rejeita H0) 
(Tabela 16). Para além disso, foram analisadas as associações entre as variáveis “Representações 
cognitivas”, “Representações emocionais” e “Compreensão da doença” (dimensões da escala IPQ-
B) e a variável “adesão ao tratamento” (escala MAT), não se verificando quaisquer associações 
estatisticamente significativas. 
Foram, ainda, feitas análises de associação entre as variáveis “consequências”, “duração”, 
“controlo pessoal”, “controlo de tratamento”, “identidade”, “preocupação”, “compreensão” e 
“resposta emocional” (subescalas da IPQ-B) e a variável “adesão ao tratamento”, pelo que foi 
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possível verificar a existência de três correlações, isto é:  uma associação positiva, estatisticamente 
significativa e muito baixa, entre o “controlo pessoal” e a adesão ao tratamento (r = .167; p < .05), 
indicando que quanto maior a perceção do controlo pessoal, maior a adesão ao tratamento 
(rejeita-se H0). Averiguou-se também uma associação positiva, estatisticamente significativa e de 
baixa intensidade, entre o “controlo de tratamento” e a adesão ao tratamento (r = .291; p < .01), 
sendo que quanto maior a perceção dos indivíduos quanto à eficácia do tratamento, maior a 
adesão ao tratamento (rejeita-se H0). Por fim, apurou-se uma associação negativa, 
estatisticamente significativa e de baixa intensidade entre a “identidade” e a adesão ao tratamento 
(r = -.216; p < .01), pelo que, quanto mais sintomas os indivíduos experienciam, menor a adesão 
ao tratamento (não se rejeita H0) (Tabela 16). 
Tabela 16 
Correlações de Pearson Entre a IPQ-B Total, as Subescalas e a MAT Total 
Variáveis MAT Total 
IPQ-B Total -.172 * 
1. Consequências -.036 
2. Duração .028 
3. Controlo pessoal .167 * 
4. Controlo de tratamento .291 ** 
5. Identidade -.216 ** 
6. Preocupação .049 
7. Compreensão .103 
8. Resposta emocional -.060 
Notas: * p < .05. ** p < .01. Os valores r a negrito são estatisticamente significativos. 
 
5.3.2.2. Associações entre as Subescalas do IPQ-Breve  
Finalizando, realizaram-se correlações entre as subescalas da IPQ-B, que revelaram várias 
associações (Tabela 17). Neste sentido, destacamos apenas as correlações encontradas que 
revelam associações de intensidade pelo menos moderada (r ≥ .40). No que concerne a subescala 
“consequências”, verifica-se uma associação positiva, estatisticamente significativa e moderada 
com a “identidade” (r = .615; p ≤ .000), pelo que, quanto maior a perceção das consequências da 
HTA, mais sintomas os indivíduos experienciam e vice-versa (rejeita-se H0); com a 
“preocupação” (r = .545; p ≤ .000), sendo que quanto maior for a perceção das consequências da 
HTA, maior a preocupação dos indivíduos quanto a esta doença e vice-versa (rejeita-se H0); e, 
ainda com a “resposta emocional” (r = .588; p ≤ .000), revelando que quanto maior a perceção 
das consequências da HTA, mais os indivíduos se sentem afetados emocionalmente e vice-versa 
(rejeita-se H0) (Tabela 17).  
Seguidamente, a subescala “identidade” apontou para algumas associações positivas, 
estatisticamente significativas e moderadas com a “preocupação” (r = .457; p ≤ .000), revelando 
que, quanto mais sintomas os indivíduos experienciarem, maior a preocupação destes face à HTA 
(rejeita-se H0); e com a “resposta emocional” (r = .445; p ≤ .000), pelo que, quanto mais sintomas 
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forem experienciados pelos doentes, mais se sentem afetados emocionalmente (rejeita-se H0) 
(Tabela 17). 
Relativamente à subescala “preocupação”, averiguou-se uma associação positiva, 
estatisticamente significativa e moderada com a “resposta emocional” (r = .543; p ≤ .000), sendo 
que, quanto mais preocupados os indivíduos se sentirem face a HTA, mais se sentem afetados 
emocionalmente pela mesma (rejeita-se H0) (cf. Tabela 17). 
Tabela 17 
Correlações de Pearson Entre as Subescalas da IPQ-B 
Variáveis 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 
1. Consequências - .008 -.237 ** -.180 * .615 ** .545 ** .018 .588 ** 
2. Duração - - .108 .029 -.026 .061 .194 ** -.038 
2. Controlo pessoal - - - .347 ** -.192 ** -.161 * .203 ** -.191 ** 
4. Controlo de 
tratamento 
- - - - -.218 ** -.057 .208 ** -.137 
5. Identidade - - - - - .457 ** -.022 .445 ** 
6. Preocupação - - - - - - .096 .543 ** 
7. Compreensão - - - - - - - -.078 
8. Resposta emocional - - - - - - - - 
Notas: * p < .05. ** p < .01. Os valores r a negrito são estatisticamente significativos. Os valores apresentados 
nas colunas são as mesmas variáveis apresentadas nas linhas. 
 
5.3.2.3. Associações entre a IPQ-Breve e Variáveis 
Sociodemográficas e Clínicas 
Pretendeu-se, ainda, perceber a relação que cada dimensão do IPQ-B tem com as variáveis 
sociodemográficas e clínicas estudadas (i.e., idade, habilitações literárias e tempo de diagnóstico). 
Assim, no que é relativo às representações da doença e a variável “idade”, verificaram-se algumas 
associações negativas, estatisticamente significativas e baixas, com as “Representações 
Emocionais” (fator 2) (r = -.229; p = .001) e com o total da IPQ-B (r = -.196; p = .007) revelando 
que, quanto maior for a idade dos participantes, menor as suas crenças emocionais face à doença 
(são menos afetados emocionalmente) e menor é a perceção da ameaça da doença (não se rejeita 
H0), ou seja, verifica-se que  existe uma associação entre as representações sobre a hipertensão 
arterial e a idade. Ainda, encontraram-se associações positivas, estatisticamente significativas e 
muito baixas, entre as habilitações literárias e as “Representações Emocionais” (fator 2) (r = .199; 
p < .01) e o total da IPQ-B (r = .182; p < .05), sendo que, quanto mais escolaridade os indivíduos 
possuírem, mais se sentem afetados emocionalmente com a sua doença (rejeita-se H0) e mais 
crenças têm acerca da doença globalmente (rejeita-se H0). Importa referir que a variável “tempo 





Correlações de Pearson Entre a IPQ-B e as Variáveis Sociodemográficas e Clínicas 












  -.062 .035 -.034 
IPQ-B Total   -.196 .182 * -.040 
Notas: * p < .05. ** p < .01. Os valores r a negrito são estatisticamente significativos. 
 
5.3.2.4. Associações entre a MAT e Variáveis Sociodemográficas e 
Clínicas 
Por último, no que concerne às associações entre a escala MAT e as variáveis sociodemográficos 
e clínicas, não foram encontradas quaisquer correlações significativas entre estas, sendo que nem 
a idade, nem as habilitações literárias ou o tempo de diagnóstico estão associados à adesão ao 
tratamento (Tabela 19). 
Tabela 19 
Correlações de Pearson Entre a MAT e as Variáveis Sociodemográficas e Clínicas 
Variável   Idade Habilitações Literárias Tempo de Diagnóstico 
MAT Total   .052 .005 .076 
 
5.3.3. Modelação das Relações entre Variáveis 
Para perceber o efeito preditor entre das dimensões das representações de doença na adesão ao 
tratamento, efetuou-se uma regressão linear múltipla. Acrescenta-se que foram averiguados os 
pressupostos de validação deste modelo, isto é, foi feita uma análise de resíduos, bem como se 
verificou a existência de multicolinearidade. Tendo isto em conta, os resíduos encontraram-se 
aproximados à reta, revelando que as regressões são, de facto, lineares e não existem problemas 
de multicolinearidade uma vez que R2 < .75 (Marôco, 2014). 
No que respeito ao efeito preditor que as subescalas das representações cognitivas da doença têm 
sobre a adesão ao tratamento, verificou-se que o Controlo Pessoal explica 16,7% (R2 = .167) da 
variação do total da escala MAT e o modelo linear é significativo para explicar a relação entre estas 
duas variáveis (F (1, 188) = 5.408; p = .021). Acrescenta-se que o “controlo pessoal” tem um efeito 
positivo e significativo na escala MAT (β = .036; t = 2.325; p < .021), pelo que, quanto maior a 
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perceção que os indivíduos têm sobre o seu controlo pessoal referente à HTA, maior é adesão ao 
tratamento (rejeita-se H0). À semelhança deste resultado, verifica-se que o Controlo de 
Tratamento explica 29,1% (R2 = .291) da adesão ao tratamento e o modelo linear é significativo 
para explicar a relação entre estas duas variáveis (F (1, 188) = 17.342; p ≤ .000). Ainda, o “controlo 
de tratamento” tem um efeito positivo e significativo na escala MAT (β = .088; t = 4.164; p ≤ 
.000), sendo que quanto maior a perceção dos doentes acerca da eficácia que o tratamento tem 
sobre a HTA, maior a adesão ao tratamento (rejeita-se H0) (Tabela 20). 
Para além disso, averigua-se que a Identidade explica 21,6% (R2 = .216) da variação do total da 
escala MAT e o modelo linear é significativo para explicar a relação entre estas duas variáveis (F 
(1, 188) = 9.156; p = .003). Ainda, a identidade tem um efeito negativo e significativo na escala 
MAT (β = -.038; t = -3.026; p = .003), pelo que, quanto mais sintomas os doentes referem 
experienciar, menor a adesão ao tratamento (não se rejeita H0). Apesar destas variáveis que se 
verificaram preditoras da adesão ao tratamento, as restantes não se mostraram estatisticamente 
significativas para explicar a relação linear entre as variáveis (p > .05) (Tabela 20). 
Tabela 20 
Regressão Linear entre as Subescalas da IPQ-B e a escala MAT Total 
Regressão Linear Resumo do Modelo   ANOVA   Coeficientes 
  R   F sig.   β  t sig. 
1. Consequências .036   .238 .626   -.006 -.488 .626 
2. Duração .028   .150 .699   .006 .387 .699 
3. Controlo pessoal .167   5.408 .021   .036 2.325 .021 
4. Controlo de tratamento .291   17.342 .000   .088 4.164 .000 
5. Identidade .216   9.156 .003   -.038 -3.026 .003 
6. Preocupação .049   .447 .504   .'008 .669 .504 
7. Compreensão .103   2.026 .156   .022 1.423 .156 
8. Resposta emocional .060   .669 .414   -.009 -.818 .414 
Notas: Variável dependente: Total da MAT. Variáveis preditores: 1. Consequências, 2. Duração, 3. 
Controlo pessoal, 4. Controlo de tratamento, 5. Identidade, 6. Preocupação, 7. Compreensão, e 8. 
Resposta emocional da escala IPQ-B. Os valores a negrito são estatisticamente significativos. 
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Capítulo 6 – Discussão dos Resultados  
Tendo em conta o que foi apurado após o tratamento estatístico dos dados, será realizada uma 
comparação entre os mesmos e a literatura existente, de modo a dar resposta aos objetivos e as 
hipóteses definidas. Seguidamente, será feita uma apreciação das limitações confrontadas ao 
longo da investigação e, posteriormente, possíveis implicações futuras que este estudo poderá ter.  
Esta investigação visou estudar a relação entre as representações que doentes, diagnosticados 
com HTA, têm acerca desta doença com a adesão ao tratamento. A hipertensão arterial consiste 
numa doença crónica, silenciosa, caracterizada por níveis de pressão sanguínea extremamente 
elevados, denotados por PAE (pressão arterial elevada). Esta doença revela ser silenciosa devido 
ao seu caráter assintomático, pelo que só é possível averiguar a sua presença através da medição 
da pressão sanguínea. Apesar disso, alguns possíveis sintomas associados a outros problemas de 
saúde provocados pela HTA, incluem: cefaleias, problemas de visão, fadiga, náusea, ansiedade, 
entre outros. Importa referir que esta doença poderá surgir devido a inúmeros fatores, dado que 
é de natureza multifatorial, tais como fatores modificáveis (i.e., baixos níveis de prática de 
atividade física, excesso de peso, hábitos alimentares pouco saudáveis, consumo de álcool e 
hábitos tabágicos) e fatores não modificáveis (i.e., hereditariedade, idade e comorbidades). 
Algumas comorbidades incluem o enfarte do miocárdio, angina, falha renal, entre outras (World 
Health Organization [WHO], 2019).  
De modo a reduzir o impacto da HTA na vida dos doentes, bem como prevenir o surgimento de 
complicações renais, cardiovasculares e cerebrovasculares, importa alterar o estilo de vida, ou 
seja, praticar exercício físico com regularidade, ter uma dieta mais equilibrada (i.e., reduzir o 
consumo de sal, consumir mais vegetais e fruta, reduzir o consumo de alimentosos ricos em 
gordura) e evitar o consumo de álcool e tabaco. Ainda, é recomendado a regulação dos níveis de 
stress, controlar os níveis de PAE através da toma de medicação regularmente e controlar outras 
comorbilidades existentes (WHO, 2019).  
Apesar destas recomendações, poderá ser difícil os indivíduos aderirem ao tratamento, dado que 
é um processo complexo que exige que os sujeitos façam alterações na sua vida diária, isto é, a 
toma de medicação e a alteração dos hábitos de vida e isto poderá ser influenciado por fatores 
como as crenças do doente, a idade, a escolaridade, entre outros (Melo, 2012).  
6.1. Caracterização dos Participantes 
A amostra do presente estudo foi composta por 190 doentes com HTA, de ambos os géneros, 
sendo a distribuição bastante homogénea (49,5% homens). As idades compreendem-se entre os 
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33 e 65 anos, sendo que a média é de, aproximadamente, 58 anos de idade. Uma média de idades 
aproximada foi encontrada num estudo com 250 indivíduos, realizado por Norfazilah et al. 
(2013), isto é, 59 anos.  Para além disso, os participantes frequentavam as consultas do Centro de 
Saúde de São Tiago de Castelo Branco (CSSTCB) (55,8% dos doentes) ou do Hospital Beatriz 
Ângelo de Loures (HBAL) (44,2% dos doentes). Relativamente às habilitações literárias, estas 
variam entre o ensino básico (até o 4º ano) e o doutoramento, sendo a maior expressão em 
indivíduos com até o 4º ano de escolaridade (32,6%).  Por último, no que concerne à situação 
profissional dos participantes, verifica-se que a maioria ainda se encontrava empregado (50%) e 
uma porção significativa já aposentada (36,8%).  
Mais de metade dos participantes (56%) conhecia o diagnóstico de HTA há menos de 10 anos (M 
= 3,2), resultado também verificado em diversos estudos (Al-Noumani et al., 2017; Daniel & 
Veiga, 2013; Norfazilah et al., 2013; Rajpura & Nayak, 2014). Contrariamente, no estudo de Pinto 
(2016), os autores apuraram que os participantes tinham um tempo de diagnóstico de HTA médio 
de 13 anos. Para além disso, mais de metade dos doentes da presente investigação também têm 
historial familiar de HTA (63,2%), facto também encontrado noutro estudo (Norfazilah et al., 
2013 [73,6%]). Contrariamente, outras investigações apontam que menos de metade dos 
participantes tinham historial familiar com HTA (Daniel & Veiga, 2013; Pinto, 2016 [43,4%]). 
Importa também realçar que 43,2% dos nossos participantes referiu ter complicações de saúde 
associadas à HTA. Assim, as complicações mais apontadas pelos doentes do CSSTCB e pelo HBAL 
foram os problemas de visão (30,5%) e o enfarte do miocárdio (27,9%), indo ao encontro do que 
foi apontado pela literatura (Pinto, 2016; Rajpura & Nayak, 2014), ou seja, as doenças 
cardiovasculares são uma das principais complicações associadas à HTA.  
No que é relativo aos comportamentos dos doentes face ao tratamento da HTA, 94% faziam uso 
da medicação anti-hipertensiva. Este resultado contrasta com o do estudo de Rajpura e Nayak 
(2014), em que 66% da amostra não aderia ao tratamento farmacológico porque não confiavam 
na sua eficácia. Verificamos também que os participantes controlavam regularmente os seus 
níveis pressóricos (82,6%), dado encontrado também em diversos estudos (Lima et al., 2010 
[84%]). Porém, outros estudos têm mostrado que a maioria dos doentes não controlava os níveis 
de PA (Lopes, 2013 [52,5%]; Mollaoğlu et al., 2015 [86,7%]; Pinto, 2016 [65,5%]). 
Ainda no que é relativo aos níveis de PA, menos de metade da amostra (48%) tinha os níveis de 
PA normativos (PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg), indicativo de um bom controlo da doença, 
resultado também verificado em outros estudos (Lopes, 2013 [48,5%]; Mollaoğlu et al., 2015 
[46,7%]), sendo muito inferior ao resultado encontrado na investigação de Daniel e Veiga (2013), 
que consistiu em 69 participantes, de ambos os géneros (com prevalência do género feminino, 
66,7%), com idades compreendidas entre os 40 e 80 anos (M = 64), com diagnóstico de HTA há 
pelo menos 5 anos. Para além disso, a maioria dos indivíduos tinham baixos níveis de escolaridade 
(até ao 4º ano) (85,5%). Assim, verificou-se que 70% dos participantes do estudo de Daniel e Veiga 
(2013) tinham níveis normativos de PA. 
Ainda no que concerne aos comportamentos para autorregular a HTA, a maioria dos doentes 
afirmou ter uma dieta equilibrada (76%), isto é, ingerir legumes, leguminosas, verduras, frutas e 
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ter uma dieta pobre em gorduras, dado também apurado noutros estudos (Motter et al., 2015). 
Referiram, ainda, ter uma dieta pobre em sal (90%), resultado verificado na literatura (Motta et 
al., 2014), não ingerirem bebidas alcoólicas (71,6%), resultado também verificado em diversos 
estudos que apontam baixos índices de consumo de álcool (Motta et al., 2014; Souza et al., 2014). 
Por outro lado, verificou-se que quase metade dos participantes no nosso estudo tinha hábitos 
tabágicos (48%). Comparativamente a alguns estudos anteriores (Geaney et al., 2015; Granados-
Gámez et al., 2015; Motta et al., 2014; Souza et al., 2014), a amostra da presente investigação 
apresenta elevados índices de hábitos tabágicos.  
Por último, os indivíduos na sua maioria encontravam-se satisfeitos com a informação recebida 
sobre a doença e o tratamento disponibilizada pela instituição clínica que frequentam (75%) e 
também estavam satisfeitos com o serviço prestado pela instituição de saúde frequentada (68%).  
6.2. Representações da Doença  
No que concerne à perceção de severidade da doença (IPQ-B Total) por parte dos participantes, 
verifica-se que estes têm uma baixa perceção da ameaça da HTA (os valores encontram-se mais 
próximos de 0) (Broadbent et al., 2006), pelo que 159 doentes (84%) demonstram ter uma 
representação mais positiva face a esta doença, dado que a média foi de 28. Este resultado 
corrobora o estudo de Al-Noumani et al. (2017), em que os autores verificaram um score de 27, 
indicando uma baixa perceção da ameaça da doença. 
Complementando a informação acima, aquando da análise descritiva das subescalas da IPQ-B 
averiguou-se que os doentes têm representações positivas face à HTA nas diversas subescalas, isto 
é: acreditam na eficácia do tratamento, bem como acreditam na sua capacidade para controlarem 
a HTA, e, ainda, percecionam uma boa compreensão da sua doença. Estes três primeiros 
resultados estão em conformidade com o que foi apurado na literatura (Norfazilah et al., 2013; 
Pinto, 2016). Para além disso, os doentes têm presente um modelo crónico da HTA, isto é, 
acreditam que a doença durará para sempre; e acreditam que não sentem muitos sintomas 
provocados pela HTA, o que vai em concordância com outros estudos (Norfazilah et al., 2013; 
Pinto, 2016). Acrescenta-se que os doentes acreditam que a HTA não os afeta muito 
emocionalmente, nem afeta muito as suas vidas, resultado também encontrado na literatura 
(Norfazilah et al., 2013; Pinto, 2016).   Porém, verificou-se uma única representação negativa, isto 
é, os participantes preocupam-se com a sua doença, dado também encontrado na literatura 
(Norfazilah et al., 2013; Pinto, 2016). 
Relativamente às principais causas que contribuíram para o surgimento da HTA apontadas pelos 
participantes, estas incluem fatores modificáveis: (1) o stress, (2) a dieta, (3) o trabalho, (4) o 
tabagismo; e fatores não modificáveis: (5) a hereditariedade/genética. À semelhança destes 
resultados, outro estudo também apontou o stress, a alimentação e a hereditariedade como causas 
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principais, com a adição do consumo excessivo de sal (Pinto, 2016). Ainda, Silva et al. (2018) 
também constataram o excesso de sal, o tabagismo e a hereditariedade como causas principais, 
incluindo o estado emocional, o consumo de gordura, o sedentarismo, o excesso de peso e o 
consumo excessivo de álcool. Para além disso, Melo (2012) também verificou que o stress e o 
trabalho eram indicados como contribuindo para o aparecimento da HTA, bem como o consumo 
excessivo de sal, a alimentação pouco variada e os problemas familiares.  
No presente estudo foram encontrados alguns resultados interessantes no que é relativo às 
representações dos doentes face à HTA em função das características sociodemográficas e 
clínicas, de modo a explorar o objetivo 1 e 2 (comparar os níveis de representação da 
hipertensão arterial tendo em conta as características sociodemográficas numa amostra de 
indivíduos hipertensos; e comparar os níveis de representações da hipertensão arterial tendo 
em conta as características clínicas numa amostra de indivíduos hipertensos). No que concerne 
ao género, não foram averiguadas diferenças estatisticamente significativas, sendo que 
independentemente do género, homens e mulheres têm representações cognitivas e emocionais 
semelhantes acerca da HTA, bem como acreditam que têm uma boa compreensão da doença. Para 
além disso, os participantes ainda percecionam a severidade da doença de modo semelhante, o 
que vai ao encontro da literatura (Norfazilah et al., 2013).  
No que é relativo à variável idade, verificou-se que, independentemente da idade, os doentes têm 
representações cognitivas semelhantes, bem como têm uma perceção semelhante sobre a 
compreensão da doença. No entanto, apurou-se que indivíduos com idades diferentes (< 61 anos 
e ≥ 61 anos) têm representações emocionais diferentes. Particularizando, doentes com mais idade 
são menos afetados emocionalmente pela HTA. Crê-se que este resultado poderá dever-se à 
natureza da população em questão, uma vez que a maioria dos participantes tem outras 
comorbidades (e.g., doenças cardiovasculares), pelo que já poderão ter um diagnóstico prévio ao 
da HTA, sendo que já desenvolveram estratégias de coping para conseguirem superar o choque 
de descobrirem que têm uma condição de saúde de natureza crónica. Este resultado é corroborado 
pela literatura, sendo que Melo (2012) encontrou diferenças no seu estudo pelo que, quanto maior 
a idade, mais os doentes se sentiam afetados emocionalmente pela doença, o que é contrário ao 
resultado apurado no presente estudo. Ainda no que concerne à idade, verificou-se que indivíduos 
com idades diferentes (< 61 anos e ≥ 61 anos) percecionam a ameaça da HTA de modo diferente.  
Particularizando os achados do presente estudo, verificou-se que doentes com mais idade têm 
uma menor perceção da severidade da HTA. Este resultado poderá estar relacionado, novamente, 
com as características da população em questão, ou seja, já terem comorbidades, o que poderá 
conduzir à desvalorização da gravidade desta patologia. Contrariamente a este achado, Norfazilah 
et al. (2013) verificaram que independentemente da idade, a perceção da severidade da doença 
era semelhante.  
Particularizando os achados do presente estudo, isto é, verificando as diferenças de média entre 
as subescalas da IPQ-B em função das variáveis sociodemográficas, foram averiguadas diferenças 
na perceção da severidade da doença (IPQ-B total) em função da idade,  sendo que indivíduos 
com idades diferentes (< 61 e ≥ 61 anos) preocupam-se de modo diferente com a HTA, bem como 
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são afetados emocionalmente pela doença de modo distinto. Pastor (2013) também encontrou 
diferenças no nível de preocupação em função da idade, revelando que quanto menor a idade dos 
participantes, menor o nível de preocupação com a doença, sendo justificado pelo facto de os 
jovens terem mais informação acerca da terapêutica farmacológica em comparação com os 
indivíduos com mais idade, que têm dificuldades em seguirem esse regime. Melo (2012), em 
concordância com este último resultado, constatou que quanto maior a idade dos doentes, mais 
estes se sentiam afetados emocionalmente pela HTA.  
Já no que concerne à variável habilitações literárias, averiguou-se que, independentemente das 
habilitações literárias, os participantes têm representações cognitivas semelhantes, bem como 
têm uma perceção semelhante sobre a compreensão da doença. Para além disso, no presente 
estudo verificaram-se diferenças de média em algumas dimensões, sendo que indivíduos com 
habilitações literárias diferentes têm representações emocionais diferentes, isto é, quanto maior 
a escolaridade, mais os indivíduos se sentem afetados emocionalmente pela HTA, indo ao 
encontro dos resultados de Melo (2012). Ainda, no que é relativo à perceção da ameaça da doença, 
verificaram-se diferenças entre os níveis de escolaridade, concluindo que doentes com mais 
escolaridade têm uma maior perceção da severidade da HTA. Acrescenta-se que um maior nível 
de escolaridade parece, assim, contribuir para uma maior consciência da gravidade da doença e, 
consequentemente, um maior receio face à HTA. Isto poderá dever-se à necessidade da busca de 
informação relativamente à doença, bem como ao tratamento, ou uma maior capacidade de 
compreensão e integração da informação que é transmitida pelo profissional de saúde. Assim, os 
doentes com mais escolaridade poderão sentir-se preocupados com as 
consequências/complicações da HTA se a mesma não for devidamente controlada, quer através 
da toma da medicação, quer através da alteração dos hábitos de vida que se pode revelar como 
uma tarefa difícil. 
Acrescenta-se que não se encontraram diferenças estatisticamente significativas nas médias nas 
subescalas da IPQ-B em função das “habilitações literárias”. Em sentido contrário, Melo (2012) 
encontrou no seu estudo tais diferenças, sendo que quanto maior a escolaridade, maior era a 
perceção da cronicidade da doença (isto é, que durará para sempre) e quanto maior a 
escolaridade, mais os indivíduos acreditavam que compreendiam a doença. Ainda, Motlagh et al. 
(2015) também verificaram diferenças, sendo que quanto maior a escolaridade, maior a perceção 
que os doentes tinham acerca do seu controlo. 
Por último, não se encontraram quaisquer diferenças de médias em função da variável tempo de 
diagnóstico, sendo que, independentemente do número de anos que conheciam o diagnóstico, os 
participantes mostram ter representações cognitivas e emocionais semelhantes, bem como têm 
uma perceção semelhante sobre a compreensão da doença e percecionam a severidade da ameaça 
de modo semelhante. No que é relativo às representações cognitivas, o resultado do presente 
estudo é refutado pela literatura dado que Granados-Gámez et al. (2015) averiguaram que, quanto 
maior for o tempo de diagnóstico da doença, os indivíduos têm mais representações cognitivas 
acerca da HTA. Para além disso, na presente investigação constatou-se que os doentes 
percecionavam a severidade da HTA de modo semelhante, resultado que vai ao encontro da 
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literatura (Norfazilah et al., 2013). Crê-se que este resultado merece ser explorado, uma vez que 
a homogeneidade desta variável não permite averiguar uma possível razão. 
Para além disso, no presente estudo não foram averiguadas diferenças estatisticamente 
significativas nas subescalas da IPQ-B em função do género, dado também apurado por Agrela 
(2016), sendo que independentemente do género, os doentes não evidenciaram diferenças na 
perceção do grau de compreensão da doença. No entanto, encontraram-se outros estudos que 
evidenciam o contrário, sendo que o género feminino tinha uma maior perceção de que conseguia 
controlar a sua doença, bem como considerava que o tratamento era eficaz (Motlagh et al., 2015; 
Souza et al., 2014). Por último, também se constaram diferenças estatisticamente significativas 
relativas à variável “tempo de diagnóstico” na literatura, sendo que, quanto maior o tempo de 
diagnóstico, maior era perceção que os indivíduos tinham acerca do seu controlo da doença, bem 
como da eficácia do tratamento (Souza et al., 2014).  
Finalizando as análises relativas às representações sobre a hipertensão arterial, ao analisar as 
associações entre as subescalas da IPQ-B, atendendo o objetivo 3 (avaliar a associação entre as 
subescalas das representações sobre a hipertensão arterial) verificaram-se alguns dados que 
merecem destaque. Em primeiro lugar, apuraram-se associações entre as Consequências e a 
Identidade, a Preocupação e a Resposta emocional, sendo que os doentes que percecionam mais 
consequências acerca da HTA, acreditam que: experienciam mais sintomas, sentem-se mais 
preocupados com a HTA e sentem-se mais afetados emocionalmente pela doença. Um destes 
resultados foi verificado na literatura, isto é, que os participantes que percecionam mais 
consequências relativas à HTA têm crenças de que experienciam mais sintomas (Praça, 2013; 
Chen et al., 2011).  
Em penúltimo lugar, também foram encontradas associações entre a Identidade e a Preocupação 
e a Resposta emocional, sendo que doentes que experienciam mais sintomas, mais se preocupam 
com a HTA e mais se sentem emocionalmente afetados pela doença, resultado que corrobora o 
estudo de Chen et al. (2011), uma vez que os autores também constataram que, quanto maior for 
o número de sintomas experienciados, mais sentimentos negativos os participantes sentiram face 
à sua doença. Por fim, apurou-se uma associação entre a Preocupação e a Resposta emocional, 
revelando que, os participantes que se preocupam mais com a HTA, mais se sentem 
emocionalmente mais afetados por esta.  
6.3. Adesão ao Tratamento 
A adesão ao tratamento medicamentoso no presente estudo foi elevada (M = 5,56), sendo que, 
cerca de 67% da amostra adere ao tratamento, traduzindo-se na adoção de comportamentos 
como: a toma da medicação à hora certa, não se descuidam na toma desta, bem como não se 
esquecem, não deixam de tomar a medicação independentemente da razão, não deixam acabar os 
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medicamento e, ainda, seguem as indicações do médico. No entanto, no estudo de Silva (2013), a 
taxa de adesão foi de 42%, na investigação de Daniel e Veiga (2013), a taxa de adesão foi de 45%, 
no estudo de Pinto (2016) foi de 56% e na investigação de Girotto et al. (2013) 59% aderiu ao 
tratamento. Apesar disso, os participantes de alguns estudos referiram algumas causas para a não 
adesão, tal como o esquecimento (Girotto et al., 2013; Mollaoğlu et al., 2015; Silva, 2013), sendo 
que na investigação de Mollaoğlu et al. (2015) este facto foi apontado por 87% dos doentes. No 
presente estudo, o esquecimento também foi apontado como uma causa da não adesão, contando 
com 59,5% dos doentes.  
No que é relativo às diferenças no nível de adesão ao tratamento em função das variáveis 
sociodemográficas e clínicas, em conformidade com o objetivo 4 e 5 (comparar os níveis de 
adesão ao tratamento tendo em conta as características sociodemográficas numa amostra de 
indivíduos hipertensos; e comparar os níveis de adesão ao tratamento tendo em conta as 
características clínicas numa amostra de indivíduos hipertensos), verificou-se que no que é 
relativo à variável “género”, homens e mulheres aderem ao tratamento de modo semelhante, 
resultado corroborado pela literatura (Horne & Weinman, 1999) e refutado por outros estudos 
em que as mulheres tinham maiores níveis de adesão ao tratamento (Al-daken & Eshah, 2017; 
Magnabosco et al., 2015; Motlagh et al., 2015). No que concerne à variável “idade”, averiguou-se 
no presente estudo que, independentemente da idade, os doentes aderem ao tratamento de modo 
semelhante, resultado não corroborado pela literatura, que indica que quanto maior a idade, 
maior a adesão ao tratamento (Girotto et al., 2013; Motlagh et al., 2015) ou quanto menor a idade, 
maior os níveis adesão (Pastor, 2013). Relativamente à variável “habilitações literárias”, 
independentemente do nível de escolaridade, os participantes aderiam ao tratamento de modo 
semelhante, resultado corroborado por Horne e Weinman (1999) uma vez que também 
verificaram que não há diferenças entre o nível de escolaridade. No entanto, este dado que 
refutado pelo estudo de Al-daken e Eshah (2017), uma vez que verificaram que quanto menor o 
nível de escolaridade, maior os níveis de adesão ao tratamento. Por último, também não foram 
verificadas diferenças na adesão ao tratamento de acordo com o “tempo de diagnóstico”, sendo 
que, independentemente do tempo de diagnóstico, os indivíduos aderiam ao tratamento de modo 
semelhante. Este resultado confirma os resultados do estudo de Daniel e Veiga (2013), mas vem 
refutar outros estudos, em que indivíduos com HTA há mais anos, tinham maiores níveis de 
adesão ao tratamento (e quando se sentem melhor, não suspendiam a terapêutica) (Lopes, 2013; 
Magnabosco et al., 2015). 
Tendo estes resultados em conta, Martin et al. (2005) constataram que as variáveis 
sociodemográficas pouco influenciam os níveis de adesão dos indivíduos, facto também verificado 
no presente estudo. Curiosamente, no estudo de Vernmeire et al. (2001), os autores verificaram 
características sociodemográficas como o género, a idade, a classe social, o estado civil e o número 
de indivíduos no mesmo agregado, bem como fatores relacionados com a doença estão associadas 
a baixos índices de adesão, facto que não foi verificado no nosso estudo, uma vez que foram 
obtidos resultados elevados quanto aos níveis de adesão.  
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6.4. Representações sobre a Doença e Adesão ao 
Tratamento 
Aquando da análise das associações realizadas entre ambas as escalas, tendo em conta o objetivo 
6 (avaliar a associação entre as representações sobre a hipertensão arterial e a adesão ao 
tratamento), verificaram-se resultados corroborados pela literatura e refutadas pela mesma. No 
que é relativo à perceção da ameaça pelos doentes face à HTA e a sua adesão ao tratamento, 
averiguou-se que doentes com uma maior perceção da severidade da doença aderem menos ao 
tratamento, resultado corroborado por outros estudos (Al-Noumani et al., 2017; Rajpura & 
Nayak, 2014). Este resultado revela que indivíduos com representações negativas acerca da 
gravidade da doença, aderem menos ao tratamento, o que salienta a importância da necessidade 
dos profissionais de saúde para darem informação correta aos doentes acerca da sua condição 
crónica, bem como perceber as crenças que os indivíduos têm acerca da sua doença, ajudando-os 
a corrigir estas representações para uma melhor adesão ao tratamento. Ainda, analisou-se a 
relação entre as dimensões da IPQ-B e a adesão ao tratamento e concluiu-se que estas não foram 
estatisticamente significativas, ou seja, não se encontrou uma associação entre os níveis de adesão 
ao tratamento e as representações sobre a doença.  
A análise das relações particulares entre as subescalas da IPQ-B e a escala da MAT, indo ao 
encontro do objetivo 6 e 7 (avaliar a associação entre as representações sobre a hipertensão 
arterial e a adesão ao tratamento; e avaliar o impacto das representações da hipertensão 
arterial na adesão ao tratamento), permitiu apurar que: doentes que acreditavam que têm 
controlo sobre a HTA, aderiam mais ao tratamento (controlo pessoal), resultado também 
encontrado no estudo de Pinto (2016). Este resultado poderá ser explicado pelo facto do doente 
se reconhecer como um agente modificador do seu estado de saúde, sendo ele responsável pela 
melhoria da sua condição crónica. Para além disso, no presente estudo também se averiguou que 
indivíduos que percecionavam mais sintomas face à HTA aderiam menos ao tratamento, ou que 
a menor adesão estava associada a uma maior perceção de sintomas. No entanto, este resultado 
não corrobora os resultados do estudo de Pinto (2016), uma vez que a autora encontrou uma 
associação positiva, isto é, quanto mais sintomas os indivíduos experienciarem, mais aderiam ao 
tratamento. Por último, apurou-se uma última associação entre as representações da doença e a 
adesão ao tratamento, mais especificamente: doentes que acreditavam na eficácia do tratamento 
(controlo de tratamento) aderiam mais a este. Isto poderá estar relacionado com a informação 
transmitida pelos profissionais de saúde quanto ao tratamento, bem como na própria experiência 
que os doentes tiveram aquando da toma da medicação recomendada, sendo possível estes 
verificarem os efeitos do tratamento nas suas vidas. Outros estudos verificaram que indivíduos 
que compreendem melhor a sua doença, tinham maiores níveis de adesão ao tratamento (Al-
daken & Eshah, 2017; Madeira, 2015). 
À semelhança dos resultados supramencionados, averiguou-se que o Controlo pessoal, o Controlo 
de tratamento e a Identidade, têm um efeito preditor na adesão ao tratamento, pelo que, quanto 
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maior a perceção do controlo pessoal e da eficácia do tratamento, maior os níveis de adesão ao 
tratamento e quanto mais sintomas são experienciados pelos participantes, menos estes aderem 
ao tratamento, o que vai ao encontro da literatura, uma vez que Chen et al. (2011) verificaram que 
o controlo percecionado, bem como os sintomas experienciados, influenciam os níveis de adesão. 
À semelhança do autor anterior, Philips et al. (2013) também averiguaram que o controlo pessoal 
é um forte preditor no que respeita a adesão ao tratamento, pelo que, quanto mais os indivíduos 
acreditarem que conseguem controlar a HTA, maior os seus níveis de adesão ao tratamento. 
Ainda, Horne e Weinman (1999) corroboram os nossos resultados, uma vez que apuraram que a 
perceção que os indivíduos têm acerca da eficácia do tratamento é um preditor forte na adesão ao 
tratamento, pelo que, quanto maior a perceção da eficácia do tratamento dos doentes, mais 
aderem ao tratamento. Acredita-se que este resultado poderá ser explicado pelo facto de os 
doentes reconhecerem a importância do seu papel na melhoria da sua condição de saúde, através 
da autorregulação comportamental (i.e., medir os níveis pressóricos, não consumir álcool, tabaco 
ou sal em excesso, por exemplo), bem como a importância e eficácia da toma da medicação 
prescrita pelo profissional de saúde para regular os seus níveis pressóricos. Importa referir que 
estas crenças deverão ser tomadas em consideração para futuras intervenções, uma vez que é 
necessário perceber estes fatores (i.e., crenças acerca da medicação, crenças acerca da doença) de 
modo a que possam auxiliar na formação de programas que preveem aumentar a adesão à 
terapêutica farmacológica.  
Os resultados anteriores vão ao encontro do que era previsto, tendo em conta o Modelo de 
Autorregulação de Senso Comum de Leventhal et al. (1997), que advoga que as representações 
que os indivíduos têm face à sua doença influenciam o modo como estes lidam (i.e., adotam 
estratégias de coping) com a patologia, o que, por sua vez, tem implicações na adesão ao 
tratamento (Hagger & Orbell, 2003; Santos, 2013). Estas representações são criadas tendo em 
conta as experiências de vida dos sujeitos, bem como o conhecimento que têm acerca dessa 
patologia. Assim, a autorregulação comportamental só é possível se os indivíduos percecionarem 
a gravidade do seu estado de saúde, isto é, a ameaça da HTA nas suas vidas, através das 
representações que fazem acerca da doença.  
Na presente investigação, foi possível verificar que os participantes têm representações positivas 
relativamente à doença, notório pelas suas respostas nas subescalas do IPQ-B, sendo que, 
acreditam que conseguem controlar a doença, bem como creem na eficácia do tratamento, fatores 
que contribuem para a adesão ao tratamento (Hagger & Orbell, 2003; Santos, 2013), têm 
presentes um modelo crónico da HTA, bem como compreendem no que esta consiste, não se 
sentem afetados emocionalmente pela doença, nem que esta afeta as suas vidas, e, ainda, referem 
não experienciar muitos sintomas face à HTA. Portanto, com estas representações cognitivas e 
emocionais presentes, verifica-se que os participantes adotaram estratégias de coping de 
aproximação, uma vez que medem regularmente os seus níveis pressóricos, tomam a medicação 
anti-hipertensiva, vão às consultas médicas, o que poderá estar também relacionado com os seus 
níveis de satisfação relativos à informação recebida acerca do tratamento e da doença, bem como 
com o serviço prestado pelas instituições de saúde. Por último, as estratégias de coping (de 
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aproximação) contribuem para a adesão ao tratamento, uma vez que os doentes estão a seguir as 
indicações propostas pelos profissionais de saúde para conseguirem controlar, eficazmente, a sua 
condição de saúde (Santos, 2013), assumindo, deste modo, uma posição ativa na resolução das 
dificuldades pelas quais enfrentam (Sousa, 2011). Crê-se que auxiliar os doentes a desenvolverem 
estratégias de coping para lidarem com a sua condição de saúde deverá estar em conformidade 
com a realidade que vivem, sendo necessário adequar as mesmas tendo em conta as 
especificidades de caso (Pastor, 2013).  
6.5. Limitações e Implicações Futuras 
Algumas limitações foram averiguadas durante o curso desta investigação, sendo a primeira 
relativa ao facto de o estudo não ter tido um segundo momento de avaliação das respostas dos 
participantes, de modo a perceber se existem diferenças entre estes, situação que permitiria 
avaliar a evolução das representações e da adesão.  
No que é relativo à amostra, esta é de natureza não probabilística, uma vez que foi recolhida por 
conveniência em duas instituições de saúde, isto é, no Centro de Saúde de São Tiago de Castelo 
Branco e no Hospital Beatriz Ângelo de Loures. Importa interpretar alguns dados recolhidos com 
cautela, nomeadamente as causas que poderão ter contribuído para o surgimento da HTA, dado 
que uma porção significativa da amostra não respondeu a esta questão, sendo que os resultados 
poderiam ter sido diferentes. Ainda, importa ter em consideração que a maioria dos participantes 
tinham até ao 4º ano de escolaridade, bem como alguns tinham problemas de visão, o que 
comprometeu a leitura e a capacidade de responder autonomamente dos sujeitos, sendo 
necessário o auxílio das investigadoras. Para além disso, a amostra teve características 
sociodemográficas e clínicas muito homogéneas, como o nível de tempo de diagnóstico.  
No que concerne às variáveis contempladas no presente estudo, as mesmas possibilitaram 
averiguar as relações entre as características sociodemográficas e clínicas, as representações da 
doença (IPQ-B) e a adesão ao tratamento farmacológico (MAT), bem como estudar a associação 
entre as escalas e verificar as relações entre uma das escalas (IPQ-B). No entanto, não foi utilizado 
uma escala que permitisse avaliar a adesão ao tratamento não farmacológico, de modo a perceber 
a frequência dos comportamentos de autocuidado e autorregulação da HTA dos indivíduos, por 
exemplo, apesar de se conhecer que não adesão tende a ser maior neste regime terapêutico. Para 
além disso, o protocolo utilizado não contemplou a prática de atividade física como um 
comportamento que visa regular os níveis de PA, facto que é frequentemente referido na literatura 
(Geaney et al., 2015; Melo, 2012; Motta et al., 2014; Motter et al., 2015). Para além disso, seria 
curioso contemplar a variável “conhecimento” em investigações futuras de modo a perceber a 
relação entre o conhecimento acerca da HTA, avaliado de forma mais aprofundada através de um 
instrumento validado, as representações da doença e a adesão ao tratamento. 
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6.6. Conclusão 
Em jeito conclusivo, verifica-se, globalmente, que os participantes têm uma representação 
positiva da doença, traduzindo-se numa baixa perceção da severidade desta. Este dado aparece 
ligado ao facto de os participantes acreditarem na eficácia do tratamento, bem como na sua 
capacidade para controlarem a doença e compreenderem a doença. Estes resultados podem ser 
confirmados na presente investigação uma vez que os doentes adotam comportamentos que 
ajudam a regular a HTA, isto é: referem que medem os níveis de pressão arterial com 
regularidade, tomam a medicação, têm uma dieta equilibrada e pobre em sal e não consomem 
álcool.  
Para além disso, o facto de os doentes acreditarem que compreendem esta doença poderá dever-
se ao historial de HTA, conhecerem que existem complicações associadas à HTA, como as 
referidas doenças cardiovasculares e os problemas de visão, terem presentes as diferentes causas 
que contribuem para o surgimento da HTA, bem como o facto de terem presente um modelo 
crónico face a doença. Outros fatores que contribuem para as representações positivas dos 
doentes são o facto de estes percecionarem que a doença não afeta as suas vidas, bem como o facto 
de não se sentirem emocionalmente afetados por esta, pelo que a doença poderá não ser 
classificada como um entrave na vida destes, ou não envolver uma mudança radical nas suas 
rotinas. Para além disso, os participantes referiram que não sentem sintomas associados à HTA, 
o que vai ao encontro do que é apontado pela literatura (a doença, de facto, tem um caráter 
assintomático).  
É relevante também mencionar que foram encontrados dados interessantes no que é relativo às 
variáveis sociodemográficas e as representações da HTA, sendo que: 1) os doentes que têm uma 
menor perceção da doença consistem em indivíduos com mais idade e menos escolaridade; 2) os 
doentes que se sentem menos afetados emocionalmente pela doença são sujeitos com mais idade 
e escolaridade. Isto poderá estar relacionado com o facto de a prevalência da HTA aumentar com 
a idade (Franklin et al., 1997) e estar mais presente em indivíduos com menos escolaridade, que, 
por sua vez, se encontra associado a condições de vida mais pobres (Hartmann et al., 2007).  À 
exceção destes resultados, verificou-se que as representações cognitivas dos participantes não 
mostraram diferenças em função das variáveis sociodemográficas. Ainda, verificou-se que 
indivíduos com idades diferentes, preocupavam-se de modo diferente com a HTA.  
No que diz respeito à adesão, verificou-se que os participantes evidenciaram elevados níveis de 
adesão ao tratamento farmacológico, bem como na adoção de comportamentos para regularem 
os níveis de PA. Estes resultados poderão estar associados aos níveis de satisfação que os 
participantes sentem relativamente à informação que recebem sobre a doença e tratamento, bem 
como com o serviço prestado pelas instituições de saúde (Jin et al., 2016). Para além disso, 
acredita-se que os participantes têm elevado níveis de adesão ao tratamento medicamentoso, uma 
vez que são seguidos em consultas dedicadas à HTA (i.e., os que frequentam o CSSTCB) e o facto 
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de serem doentes com outras comorbidades graves, tais como complicações cardiovasculares (i.e., 
os que frequentam o HBAL). 
Os resultados verificados na associação entre a adesão ao tratamento e as representações da HTA, 
indicam que: os doentes que aderem menos ao tratamento, têm uma maior perceção da 
severidade da doença,  ou seja, têm mais representações negativas face à HTA, isto é: há a 
possibilidade de acreditarem que a doença afeta mais as suas vidas; poderão acreditar que 
experienciam sintomas; poderão se preocupar mais com a doença; e há a possibilidade de 
acreditarem que a doença os afeta mais emocionalmente. Acrescenta-se que, independentemente 
variáveis sociodemográficas e clínicas, não se verificaram diferenças entre as representações 
cognitivas e emocionais, bem como na forma como percecionam a sua compreensão da doença, 
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